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1 JOHDANTO 
 
 
Kuolevalla potilaalla on oikeus (Liite 1) laadukkaaseen terveyden- ja sairaanhoitoon. 
Terveydenhuollon ammattihenkilöillä on ammatinharjoittamislain mukaan velvollisuus 
mm. kärsimysten lievittämiseen. Uusitun perustuslain myötä velvoite ihmisarvon 
kunnioittamisesta vahvistui. Potilaslain (1999) mukaan potilaan itsemääräämisoikeus 
rajoittaa ammatinharjoittamislaissa korostettua lääkärin autonomiaa. (ETENE 2002, 
14−15.)  
 
Saattohoidon järjestää sosiaali- ja terveydenhuolto. Saattohoidon ensisijainen 
toteuttaja on perusterveydenhuolto, mutta sitä toteutetaan myös 
erikoissairaanhoidossa, vanhainkodeissa, kehitysvammalaitoksissa, yksityisissä 
hoitokodeissa ja kotona. Saattohoitoa tarvitsee Suomessa vuosittain noin 15 000 
potilasta ja jokaista kohden tarvittaisiin yksi saattohoitopaikka. Tämä tarkoittaa 350 
saattohoitopaikan lisätarvetta Suomessa. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2010, 11, 
23.) 
 
Tämä opinnäytetyö on kehittämistyö, jonka tarkoituksena on laatia saattohoito -opas 
Mediverkko Oy Villa Kallaveden hoitohenkilökunnalle. Kehittämistyön tavoitteena on 
lisätä hoitohenkilökunnan tietoutta saattohoidosta ja sen suosituksista hoitotyössä. 
Kehittämistyön olennaisimmiksi kysymyksiksi nousee: Mitä on hyvä saattohoito ja 
miten sitä pitäisi toteuttaa? Villa Kallaveden toiveesta lähestymme saattohoidon 
toteuttamista hoitohenkilökunnan näkökulmasta. Kehittämistyön tuotoksena teemme 
työyksikölle kuvitetun, A5- kokoisen saattohoito –oppaan. Valmis kehittämistyö tulee 
työyksikön käyttöön saattohoidon toteuttamiseen ja laadun kehittämiseen. 
 
Kehittämistyön yhteistyökumppanina toimiva Villa Kallaveden työyksikkö on avattu 
syksyllä 2009 ja yksikön tavoitteena on toteuttaa saattohoitoa Sosiaali- ja 
terveysministeriön vuonna 2010 laadittujen saattohoitosuositusten mukaisesti. Villa 
Kallaveden asiakkaat ovat enimmäkseen ikääntyviä ihmisiä. Pitkäaikaisia 
laitoshoidon paikkoja yksikössä on 31 ja tehostetun palveluasumisen asukaspaikkoja 
21. Moniammatilliseen työryhmään Villa Kallavedellä kuuluu johtajan lisäksi hoitotyön 
esimies, kolme sairaanhoitajaa, 26 lähi- tai perushoitajaa, 2−3 hoitoapulaista sekä 
lääkäri ja osa-aikainen farmaseutti. Kuopion kaupunki ostaa hoivapalvelut omille 
kuntalaisilleen Villa Kallavedeltä. Tavoitteena on, että asiakas viettää jäljellä olevan 
elämänsä Villa Kallavedessä, joten asukassiirrot voinnin sitä niin vaatiessa 
tehostetun palveluasumisen puolelta pitkäaikaisen laitoshoidon puolelle ovat 
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mahdollisia ja tukevat asiakkaan ja omaisten turvallisuuden ja jatkuvuuden tunnetta. 
(Rantakokko 2012.) 
 
Ajankohtaisuuden lisäksi aiheemme käsittelee asiaa, johon jokainen hoitoalan 
ammattilainen tulee törmäämään työuransa aikana, työskentelipä hän minkä ikäisten 
ihmisten parissa tahansa. Saattohoitosuosituksen mukaan ammattihenkilöstön 
saattohoidon osaamisessa on puutteita (Sosiaali- ja terveysministeriö 2010, 7). 
Grönlundin, Anttosen, Lehtomäen ja Aggen (2008, 3) mukaan sairaanhoitajat ovat 
kuolevan ihmisen hoidossa yksi tärkeä asiantuntijaryhmä. Sairaanhoitajalla tulee siis 
olla hyvät valmiudet kohdata ja hoitaa kuolevia potilaita.  
 
Saattohoitoa on tutkittu enimmäkseen omaisten ja potilaiden näkökulmasta. 
Tutkimustietoa henkilökunnan näkökulmasta, joka koskee nimenomaan ikääntyneen 
ihmisen saattohoitoa, on saatavilla niukasti. Kansainvälisiä tutkimuksia 
saattohoidosta löytyi enemmän (mm. Cartwright, Miller & Volpin, 2009, Kaarbø 2009, 
Schulman-Green, McCorkle, Cherlin, Johnson-Hurzeler & Bradley 2005) kuin 
suomalaisia tutkimuksia. Omaisten näkökulmasta saattohoitoa ovat tutkineet mm. 
Anttonen, Kvist ja Nikkunen (2008) haastattelemalla Terhokodissa olevien 
saattohoidossa olevien potilaiden omaisia. Saattohoidossa olevien kuolemaa 
lähestyvien potilaiden hoitotoiveita ovat haastatelleet mm. Hänninen, Laakkonen ja 
Pitkälä (2006). Tässä työssä käytämme rinnakkain käsitteitä saattohoidossa oleva 
potilas ja kuoleva potilas. Käytämme työssämme Sosiaali- ja terveysministeriön 
laatimasta ohjeesta ”Hyvä saattohoito Suomessa- asiantuntijakuulemiseen 
perustuvat saattohoitosuositukset” nimeä saattohoitosuositukset. 
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2 IKÄÄNTYNYT IHMINEN SAATTOHOIDOSSA 
 
 
Yli 65-vuotiaiden ihmisten määrä Suomessa kasvaa voimakkaasti 
lähivuosikymmeninä. Tilastokeskuksen mukaan Suomessa asui vuonna 2006 noin 
870 000 65-vuotiasta ja vuonna 2030 heitä on arviolta jo noin 1,4 miljoonaa. Yli 85-
vuotiaiden määrä kasvaa erityisen nopeasti. Vuonna 2006 heitä oli 94 000 ja vuonna 
2030 ennusteen mukaan heitä on 220 000 (ETENE 2008, 5.) Ikääntyvien ihmisten 
määrän on todettu kasvavan myös Norjassa ja Iso–Britanniassa (Kaarbø 2009, 
Kinley & Hockley 2008). Yli 60 % ihmisistä kuolee yli 75-vuotiaina. Pidentynyt elinikä 
merkitsee hyvinvoinnin kohentumista ja enemmän terveitä elinvuosia. Vanhusväestön 
kasvu aiheuttaa kuormitusta hoidon järjestämisessä, koska vanhetessa sairastumis- 
ja vammautumisriski kasvaa ja psyykkinen ja fyysinen toimintakyky heikkenevät. 
Nämä siis aiheuttavat kasvavaa hoidon tarvetta vanhusväestössä. (ETENE 2008, 5.)  
 
Ikääntyneiden ihmisten ajatellaan usein kuolevan vanhuuteen. Perussairauksien 
pahenemisen (esim. keuhkoahtautumataudin ja sydämen vajaatoiminnan) tai 
etenemisen myötä joudutaan miettimään sairauden hoidon jatkamisen hyötyä. 
Hoitojen lopettamisen voi iäkäs potilas kokea hylkäämisenä. (Hänninen 2006b, 13.) 
Saattohoidon keskeisiä periaatteita ovat kunnioitus potilaan valintoja ja hänen 
arvokkuutta kohtaan, potilaan tarpeista huolehtiminen ja perheen tukeminen. 
(Hänninen & Pajunen 2006, 103−104.)  
 
Ikääntyneen kuolevan ihmisen ja hoitotyöntekijän yhteys luodaan vuorovaikutuksen ja 
läsnäolon keinoin. Yhteys voi tulla esille kosketuksessa, ilmeissä, eleissä, 
hoitotoimien aikana, hiljaisuudessa ja puheessa. Läsnäolo on todellista, kun hoitava 
henkilö tulee aitoon kohtaamiseen ja vuorovaikutukseen. Näin vanhus kokee, että 
hänestä välitetään ja häntä varten ollaan tässä ja nyt. Etenkin yksinäinen kuoleva 
ihminen voi kaivata omahoitajan apua ja läsnäoloa enemmän kuin sellainen, jolla 
perheenjäsenet ovat läsnä ja pitämässä hänestä huolta. Tässä tapauksessa 
hoitajalta vaaditaan korkeaa ammattiosaamista ja työnohjaus voi tulla tarpeeseen, 
jotta myötätuntoinen kuolevan potilaan tukeminen ei uuvuttaisi hoitajaa. (Grönlund & 
Huhtinen 2011, 92−93.)  
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2.1 Ikääntynyt ihminen hoitotyössä 
 
Vanhuus-käsitteelle ei ole yleisesti hyväksyttyä tai yhtenäistä määritelmää (ETENE 
2008, 6). Ikääntyneen ihmisen ei oleteta pelkäävän kuolemaa samalla tavalla kuin 
nuoren tai aikuisen. Ikääntynyt ihminen on vuosien varrella kokenut jo monien 
läheistensä kuolemat ja menetykset, joten kuolemasta on tullut tuttu. Kuolemaa 
voidaan myös odottaa, jos ihminen kokee eläneensä hyvän elämän ja saaneensa 
siltä kaiken haluamansa. Tämä herättää monenlaista vastustusta nykyaikana, sillä 
ihmiset elävät pidempään kuin ennen. Kuoleman pelko voi olla ikääntyneillä 
voimakas erityisesti silloin, kun jäljellä oleva elämä voisi tarjota vielä erilaisia 
mielekkäitä kokemuksia. Jos alkaa näyttää siltä, että suunnitelmien toteuttaminen ei 
enää olekaan mahdollista sairauden yllättäessä, ajatus kuolemasta voi olla pelottava 
ja aiheuttaa vastustusta ja pettymystä. (Grönlund & Huhtinen 2011, 92.) 
 
Hoidon laatuun vaikuttaa kielteisesti potilaan ja hänen omaistensa laiminlyöminen, 
kipujen puutteellinen hoitaminen, hoidon jatkuvuuden puuttuminen ja turhat 
toimenpiteet. Negatiivisuutta liittyy myös terveyskeskusten vuodeosastoilla ja 
vanhainkodeissa tapahtuvaan laitosmaiseen ja tehtäväkeskeiseen hoitotyöhön. 
Omaiset ja potilaat vaistoavat herkästi tällaiset ongelmat. (Grönlund & Huhtinen 
2011, 95.) Penttinen (2004, 14) kirjoittaa omia kokemuksiaan dementoituneen äitinsä 
laitoksessa tapahtuvasta saattohoidosta. Siellä kuolevan potilaan ympäriltä pyrittiin 
häivyttämään sairaalamaisuus ja luomaan kodinomainen ympäristö. Siten muodostui 
omaisillekin käsitys laadukkaasta hoitotyöstä, jossa oli kodinomaisuuden ohella 
pyritty turvaamaan kuolevalle myös hänen yksityisyytensä. Sosiaali- ja 
terveysministeriön saattohoitosuosituksissa (2010, 30) korostetaankin kuolevan 
potilaan mahdollisuutta kuolla juuri siinä yksikössä, jossa hän on viettänyt elämänsä 
viimeiset kuukaudet tai vuodet.  
 
Elämän loppuvaiheen alkamisajankohtaa on vaikea määrittää pitkäaikaishoidossa 
olevilla ikääntyneillä ihmisillä ja usein he kuolevat ilman virallista saattohoitopäätöstä. 
Dementiapotilaalla pitkän ajan saattohoito alkaa diagnoosista. Iäkkään ihmisen 
kuolema katsotaan alkaneeksi kun voimat loppuvat eikä hän enää jaksa. Yleisimmät 
syyt saattohoitoon siirtymiselle iäkkäiden ihmisten kohdalla ovat liikuntakyvyn 
heikkeneminen, ruokahalun huonontuminen, joutuminen vuodepotilaaksi, 
tietoisuuden lasku, sosiaalinen eristäytyminen, inkontinenssi, puheet kuolemasta, 
kivun ja muiden oireiden lisääntyminen sekä tieto kuolemaan johtavasta sairaudesta. 
(Hänninen 2006a, 18−19.) Ihmisellä on oikeus kuolla omalla persoonallisella 
tavallaan ja oikeus elää elämänsä loppuun saakka parhaalla mahdollisella tavalla. 
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Hänellä on myös oikeus odottaa kunnioitusta parantumattomasta sairaudesta ja 
kuolemantavasta huolimatta. (Grönlund & Huhtinen 1995, 85−86.)  
 
Dementia on erityisesti myöhäisen keski-iän ja vanhuuden sairaus, jonka on sanottu 
lisääntyvän eliniän pidentymisen vuoksi. On arvioitu, että ihmisen keskimääräinen 
elinikä on pidentynyt liikaa. Penttinen (2004) kirjoittaa teoksessaan väitteitä siitä, että 
korkeassa iässä olevia ihmisiä voidaan liiankin helposti leimata dementiaa 
sairastavaksi. Dementiasta on tullut nykypäivänä ikääntyville niin yleinen vitsaus, että 
sitä epäillään herkästi sellaistenkin iäkkäiden kohdalla, joiden älyllisissä toiminnoissa 
tai muistissa ei ole vikaa. Dementian taustatekijöitä ei tunneta vielä riittävästi, joten 
on todennäköistä, että eliniän pidentymisellä on vaikutusta dementian 
lisääntymiseen, tosin korkea ikä ei ole ainoa dementiaan johtava riskitekijä. 
(Penttinen 2004, 9−10.) 
 
Dementiaa sairastavien potilaiden taudinkuvassa tapahtuu asteittain kaikkien 
arkielämän toimintojen häiriintyminen sekä muistin ja kognitiivisten toimintojen 
huononeminen. Taudin myöhäisvaiheessa muita lääketieteellisiä ongelmia 
aiheuttavat nielemisvaikeudet, painehaavaumat, kuivuminen, 
aspiraatiokeuhkokuume, aliravitsemus ja virtsatieinfektiot. Näiden fyysisten 
ongelmien lisäksi potilailla ilmenee psyykkisinä oireina käyttäytymishäiriöitä, kuten 
apatiaa, vaeltelua, kiihtymystiloja, aggressiivisuutta ja estojen vähenemistä. 
Kohtauksittain voi ilmetä myös ahmimista. Dementian kesto on yleensä 2−10 vuotta, 
joten dementiapotilasta kotona hoitavilla omaisilla on riski uupua ja sairastua 
masennukseen. Dementiapotilaille on suositeltu saattokotihoitoa sen vuoksi, että 
potilaan lisäksi myös perheenjäsenet ovat hoidon kohteena. (Vainio, Syrjänen & 
Laaksovirta 2004, 167.) 
 
Dementiaa sairastavan potilaan kyky ilmaista kipua muuttuu taudin edetessä. 
Muutokset käyttäytymisessä voivat olla merkkejä kivuista, joten hoitajalta edellytetään 
herkkyyttä tunnistaa nämä muutokset oikein. (Käypä hoito 2008.) Siitä huolimatta, 
että ihminen on vaikeasti dementoitunut, on hän silti ihminen ja häntä kohtaan on 
osoitettava inhimillistä arvostusta ja kunnioitusta. Potilaan tuntoaisti säilyy, mikä on 
pidettävä mielessä häntä kosketettaessa hoitotoimien yhteydessä. Hoitotyöntekijän 
tulisi käyttää rauhallisia ja lempeitä otteita, puhuttava rauhoittavalla ja tyynellä äänellä 
ja pidettävä yllä katsekontaktia. Tällä tavoin potilaalle viestitään aitoa läsnäoloa ja 
välittämistä, mikä vaikuttaa potilaaseen myönteisesti. (Grönlund & Huhtinen 2011, 
117.) 
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2.2 Saattohoito käsitteenä  
 
”Saattohoidolla tarkoitetaan hoitoa, jossa kuolemaa lähestyville potilaille pyritään 
takaamaan mahdollisimman aktiivinen, arvokas ja oireeton loppuelämä” (Hänninen 
2001, 47). Saattohoito on kuolemaa lähestyvän potilaan hoitoa ja tukea sairauden 
viime vaiheessa ja kuolinprosessin aikana (Heikkinen, Kannel & Latvala 2004, 19).  
Lähtökohtana saattohoidolle on potilaan etenevä, parantumaton sairaus, johon ei ole 
saatavilla ennustetta parantavaa hoitoa tai potilas on kieltäytynyt hoidosta ja jäljellä 
oleva elinaika on arvioitu lyhyeksi (Heikkinen ym. 2004, 17−18; Hänninen & Pajunen 
2006, 103; Sosiaali- ja terveysministeriö 2010, 11). 
 
Saattohoidon perustana on potilaan ihmisarvo, itsemääräämisoikeus ja oikeus 
inhimilliseen hoitoon, jossa korostuu kuolevan ihmisen kivun ja kärsimyksen 
lievittäminen. Se on sairauden loppuvaiheen tukea ja hoitoa, jossa keskeistä on 
kuolevan ihmisen oireiden ja kärsimyksen lievittäminen. (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2010, 11.) 
Saattohoidon päämääränä on potilaan toiveiden huomioonottaminen, läheisten 
tukeminen, hyvä perus- ja oirehoito ja kuolemaan valmistaminen. Tavoitteena on, että 
potilas voi kohdata kuolemansa mahdollisimman turvallisesti, arvokkaasti, 
kivuttomasti ja rakkautta saaden. Yksilöllisen saattohoidon tärkeimpiä asioita ovat 
kuolevan kunnioitus ja arvokkuus, potilaan oikeudet sekä oman tahdon toteutuminen. 
Hoitajien, potilaan ja omaisten välistä yhteistyötä pidetään tärkeänä. Hyvään 
saattohoitoon kuuluu tarvittaessa hoidon uudelleenlinjaus. (Heikkinen ym. 2004, 21, 
Hänninen & Pajunen 2006, 105.) 
 
Hyvän saattohoidon toteutumisen edellytyksenä on osaava ja riittävä henkilökunta, 
heidän valmiutensa tarkastella asioita kuolevan näkökulmasta ja heidän kykynsä 
ymmärtää ja kuunnella potilaan tarpeita. Saattohoitopotilaan kokonaisvaltaisen 
hoidon ydinasia on vuorovaikutussuhteen rakentuminen hoitosuhteeksi, johon liittyy 
potilaan kunnioittaminen, turvallisuudentunteen luominen, läsnäolo, kuuleminen ja 
kuuntelu, luottamuksellisuus ja asiantuntijuus. Hoitajalta saattohoidon toteuttaminen 
vaatii ihmissuhdetaitoja ja kattavaa paneutumista potilaan kokonaistilanteeseen. 
Hyvin toteutuessaan saattohoito on moniammatillisen työryhmän toteuttamaa 
potilaan kokonaishoitoa. (Heikkinen ym. 2004, 21, 41−42.)  
 
Saattohoitoa pidetään palliatiivisen hoidon viimeisenä jaksona (Heikkinen ym. 2004, 
17). Palliatiivinen hoito tarkoittaa parantumattomasti sairaan potilaan hyvää 
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kokonaisvaltaista oirehoitoa silloin, kun parantavaa hoitomuotoa ei ole. Sen tarkoitus 
on antaa potilaalle ja läheisille mahdollisimman hyvä elämänlaatu. Saattohoito 
ajoittuu lähemmäksi todennäköisenä pidettävää kuoleman ajankohtaa. Palliatiivinen 
hoito saattaa kestää vuosia, kun taas saattohoito viikkoja tai enintään kuukausia. 
WHO:n määritelmän mukaan palliatiivinen hoito on elämää tukevaa hoitoa, jonka 
luonnollinen osa on kuolema. Hoidon tavoitteena on mahdollistaa potilaalle ja hänen 
läheisilleen mahdollisimman hyvä elämänlaatu kuolemaan saakka. Palliatiiviseen 
hoitoon kuuluvat oireiden lievitys, hoidot sairauden alusta aina kuolemaan saakka ja 
perheen tukeminen potilaan kuoltua. Palliatiivinen hoito on siis aktiivihoidon ja 
saattohoidon välimuoto. Palliatiivista hoitoa on annettu tähän asti vain levinnyttä 
syöpää sairastaville, mutta ikääntyvän väestön, muuttuvien tautien ja erilaisten 
perherakenteiden myötä tilanne muuttuu lähivuosikymmeninä. (Heikkinen ym. 2004, 
17−18, Hänninen 2006b, 11, Käypä hoito 2008.) 
 
”Ihminen on kuollut, kun kaikki hänen aivotoimintansa ovat pysyvästi loppuneet”. 
Määritelmä sisältyy lakiin ihmisen elimien ja kudosten lääketieteellisestä käytöstä, 
jossa kuoleman kriteeri on liitetty aivokudoksen tilaan. WHO määrittelee 
kuolemansyiksi kaikki vammat, viat ja sairaudet, joista kuolema varsinaisesti aiheutui 
tai jotka edesauttoivat kuolemaa. (Hannikainen 2008, 21.) Aiemmin kuoleman 
ajateltiin liittyvän luonnonvoimiin tai Jumalan tahtoon, joihin ei voinut vaikuttaa. 
Nykyään kuolemaa halutaan hallita itse. (Hänninen 2006b, 9−10.)  
 
2.2 Saattohoidon kehitys ja saattohoitoa ohjaavat sopimukset 
 
Saattohoidon kehittämiseen on viimeaikoina kiinnitetty laajasti huomiota. Sosiaali- ja 
terveysministeriön (2010) julkaiseman ”Hyvä saattohoito Suomessa” -julkaisun 
jälkeen Suomessa on erityisesti herätty saattohoidon laadun kehittämiseen, vaikka 
saattohoidon juuret ovat jo kaukana historiassa. 
 
 Keskiajalla munkit rakensivat Alpeille matkailijoille tarkoitettuja hospice -turvakoteja. 
Sen perustana on latinankielen sana hospitium, joka merkitsee kestiyttävyyttä, 
vieraanvaraisuutta, vierasmajaa ja suojapaikkaa. (Mäntymies 2000, 196.) Cicely 
Saunders perusti Lontooseen vuonna 1967 kuoleville potilaille tarkoitetun hoitokodin 
St. Cristopher´s Hospicen, josta hospice – liike alkoi levitä. Liikkeen juuret ovat 
keskiajalta, jolloin hospice oli pyhiinvaeltajien ja matkalaisten levähdyspaikka. Aluksi 
hospice tarkoitti nimenomaan hospice – kodissa annettavaa hoitoa, mutta nykyään 
sitä voidaan toteuttaa myös kotona. Kotona annettava hoito pohjautuu juuri tähän 
filosofiaan. (Heikkinen ym. 2004, 19; Vainio, Leino & Eckerdal 2004, 45−46.) 
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Saattohoitoa on alettu kehittää 1970-luvulta lähtien, jolloin Suomesta tehtiin vierailu 
St. Christopher´ s Hospiceen (Heikkinen ym. 2004, 19; Vainio ym. 2004, 45−46). 
Vierailun seurauksena Lääkintöhallitus antoi ohjeet terminaalihoidosta vuonna 1982, 
jossa selvitetään laajasti sen lääketieteellisiä, eettisiä ja hoidollisia periaatteita. 
Ohjeen pääperiaatteena oli, että potilas voi elää saattohoitovaihetta kivuttomana ja 
ilman vaikeita oireita toivomassaan paikassa yhdessä läheistensä kanssa. Näitä 
terminaalihoidon ohjeita pidetään Suomessa saattohoidon perustana. Näiden 
ohjeiden lisäksi mitään valtakunnallista ohjetta saattohoidosta ei ole ollut. Vuonna 
2010 Sosiaali- ja terveysministeriö laati päivitetyt suositukset edistääkseen hyvää ja 
yhdenvertaista saattohoitoa. (Lindqvist 2000, 19, Sosiaali- ja terveysministeriö 2010, 
13, Vainio ym. 2004,45−46.) 
 
Suomessa toimii neljä saattohoitokotia. Vuonna 1988 toimintansa aloittivat 
Pirkanmaan hoitokoti Tampereella ja Terhokoti Helsingissä. Näiden jälkeen avattiin 
Karinakoti Turkuun ja Koivikkokoti Hämeenlinnaan. Saattohoitokoteja on Iso-
Britanniassa 219, Ruotsissa 69 ja Saksassa 64, mutta muistisairaiden saattohoitoon 
erikoistuneita hoitokoteja ei ole Euroopassa. (Aalto & Helle 2000, 224, Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2010, 11,19.) Kuopiota pidetään edelläkävijänä saattohoidon 
järjestäjänä. Harjulan sairaalaan avattiin lokakuussa 2011 kahdeksanpaikkainen 
saattohoito-osasto kuopiolaisille syöpää sairastaville potilaille. Tällaista osastoa ei 
muualla Suomessa vielä ole, vaan saattohoitopotilaita hoidetaan hajapaikoilla eri 
osastoilla. Harjulassa on tavoitteena saada saattohoito toteutumaan valtakunnallisten 
saattohoitosuositusten mukaisesti. (Tiihonen 2011, 4.) 
 
Suomella on hyvät edellytykset toteuttaa saattohoitoa (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2010, 13). Euroopan palliatiivisen hoidon yhdistyksen (EAPC) selvityksen mukaan 
palliatiivisen hoidon resurssit ovat Suomessa vähäiset ja saattohoidon järjestäminen 
on sattumanvaraista eikä se ole tasapuolisesti kaikkien ulottuvilla. Sosiaali- ja 
terveysministeriö on ehdottanut, että saattohoidon järjestämisestä olisi 
sairaanhoitopiirien ja osittain suurten kaupunkien vastuulla. Suomessa on vuosittain 
noin 15 000 saattohoitoa tarvitsevaa potilasta, joista puolet voidaan hoitaa kotona ja 
puolet tarvitsee saattohoitopaikan. (Hänninen 2001, 10, Vuorinen & Hänninen 2010, 
1.)  
 
Saattohoidon tärkeimpiä kansainvälisiä sopimuksia ovat Euroopan Neuvoston 
ihmisoikeussopimus (1999) ja Euroopan Neuvoston ihmisoikeuksia ja 
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biolääketiedettä koskeva sopimus (2009). Esimerkiksi Norjassa palliatiivisesta 
hoidosta ja saattohoidosta vastaavat kaikki kuolevia potilaita hoitavat 
terveydenhuollon ammattilaiset. Norjassa kaikkiin kuntiin on perustettu lääkärin ja 
sairaanhoitajan virat oireenmukaista hoitoa varten. (Vuorinen & Hänninen 2010, 2.)  
 
2.4 Saattohoitopäätös 
 
Saattohoitopäätös on tehtävä ennen kuin potilas siirtyy saattohoitovaiheeseen 
(Grönlund & Huhtinen 2011, 79; Sosiaali- ja terveysministeriö 2010, 15). 
Saattohoitopäätöksen teko on ajankohtainen, kun vakavasti sairaan potilaan tilanne 
on edennyt niin pitkälle, että parantavaa hoitoa ei ole ja kuolema on lähestymässä. 
Saattohoitoon siirtyminen on lääketieteellinen päätös, jonka hoitava lääkäri tekee 
yhdessä potilaan kanssa hänen itsemääräämisoikeuttaan kunnioittaen. Päätöksen 
tekevän lääkärin tulee olla riittävästi perehtynyt potilaan sairaushistoriaan, joten on 
luontevinta, että päätöksen tekee potilasta pitkään hoitanut lääkäri. Päätöstä 
parantavista hoidoista luopumisesta pidetään tärkeänä kuolevan, läheisten ja 
ammattiauttajien kannalta. (Hänninen & Anttonen 2008, 26.)  
 
Saattohoitopäätöstä tehdessään lääkärin on otettava huomioon potilaan hoitotoiveet 
ja potilaan ollessa tajuton tai muuten kykenemätön ilmaisemaan tahtoaan, 
huomioidaan omaisten näkemykset potilaan toiveista. On selvitettävä, onko potilas 
kirjallisesti ilmoittanut tahtonsa kuolemaa edeltävän hoidon varalta ja tämä tahto on 
otettava huomioon hoitoratkaisuja tehtäessä. (Kokkonen, Holi & Vasantola 2004, 
114−115.) Saattohoitopäätös edellyttää, että potilaalle on mahdollista tarjota hoitoa ja 
tämän hoidon toteuttamiseksi on olemassa suunnitelma. Päätöksenteko on nuorille 
lääkäreille usein hankalampaa ja omaisten vaatimukset hoitojen jatkamisesta 
vaikuttavat heihin myös enemmän, joten päätös saatetaan joskus jättää tekemättä ja 
potilaan hoidosta poistetaan vain joitakin aktiivisen hoidon elementtejä, kuten 
antibiootteja ja nesteitä. (Hänninen 2003, 16.)  
 
Vainio, Hietanen, Pitkälä ja Moilanen (2004, 19) toteavat, että saattohoitopäätöksen 
teko tuntuu monista lääkäreistä vaikealta. Potilaslain (1999) mukaan omaisten 
näkemyksen huomioonottaminen ei ole välttämätöntä, mutta se edesauttaa hoidon 
toteuttamista (Hänninen & Anttonen 2008, 26). Anttosen mukaan 
”saattohoitopäätöksen tavoitteena on tarjota potilaalle mahdollisuus saada uudelleen 
suuntautuvaa hoitoa ja välttää hylkäämisen kokemusta”. Omaisille tämä hoitolinjan 
selkiytyminen mahdollistaa luopumistyön läpikäymistä. Saattohoitopäätöksen avulla 
voidaan asettaa potilaan hoidon tavoitteet yksilöllisesti ja sairaanhoitajan on 
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mahdollista olla paremmin potilaan ja omaisten tukena. (Hänninen & Anttonen 2008, 
25.) 
 
Ennen saattohoitopäätöksen tekoa pidetään hoitoneuvottelu, jossa on mukana potilas 
ja hoitava lääkäri. Neuvottelussa voi potilaan luvalla olla myös läheisiä tai muita 
hoitoon osallistuvia henkilöitä. Hoitoneuvottelussa käydään läpi potilaan sairauden 
tilanne, tarjolla olevat hoitovaihtoehdot ja tulevaisuuden näkymät. Lääkäri 
keskustelee potilaan kanssa lääkityksestä, neste- ja ravitsemushoidosta sekä eri 
tutkimusten tarpeellisuudesta ja hyödyllisyydestä. (Heikkinen ym. 2004, 24−25.) 
Potilaalla tulee olla mahdollisuus kertoa myös hoitopaikkaa koskevista toiveistaan ja 
kuolemaan liittyvistä ajatuksistaan ja peloistaan. Hoitoneuvottelussa tehdyistä 
päätöksistä on kirjattava selkeästi ja yksityiskohtaisesti potilasasiakirjoihin. (Heikkinen 
ym. 25−26; Kokkonen ym. 2004, 113; Sosiaali- ja terveysministeriö 2010, 15.) 
Päätökset hoitolinjoista on oltava myös muiden hoitoon osallistuvien saatavilla, jotta 
esimerkiksi päivystystilanteissa vältytään siltä päätökseltä, elvytetäänkö potilasta vai 
ei. (Heikkinen ym. 25−26; Kokkonen ym. 2004, 113.) Omahoitajan tulee huolehtia 
siitä, että potilaan kokonaishoitoa koskevat suunnitelmat ja hoidon tavoitteet sekä 
arviointi ovat kirjattuna potilasasiakirjoihin (Grönlund & Huhtinen 2011, 36).  
 
Hoitotahto on potilaan suullinen tai kirjallinen toive hoidosta. Sitä käytetään, kun 
potilas ei pysty enää itse ottamaan kantaa hoitoonsa. Potilas jatkaa 
itsemääräämisoikeuden käyttämistä hoitotahdon avulla, kun hän ei ole potilaslain 
mukaan kykenevä päättämään hoidostaan. (Grönlund & Huhtinen 2011, 21−22; 
Sosiaali- ja terveysministeriö 2010, 14.) Hoitotahdolla potilas pystyy määrittelemään, 
mitä hän hoidoltaan haluaa ja se toimii hoitolinjauksiin liittyvän keskustelun pohjana 
lääkärin ja potilaan välillä. Lääkäri voi näin varmistua potilaan tahdon pitävyydestä ja 
hoitolinjaa voidaan sen avulla muotoilla koko ajan sairauden kehittyessä. (ETENE 
2002, 13, Grönlund & Huhtinen 2011, 21−22.) 
 
Hoitotahtoa nimitetään myös hoitotestamentiksi. Hoitotahto on oikeudellisesti sitova 
ja sen oikeudellinen asema on kirjattu lakiin potilaan asemasta ja oikeuksista (1992). 
Ongelma hoitotahdon suhteen on, että sairauden tulevia vaiheita ei voida ennakoida 
eikä siihen voi etukäteen kirjata mahdollisia tulevaisuudessa tarvittavia 
hoitotoimenpiteitä. Hoitotahtoa voidaan pitää yleisluontoisena toiveena hoitolinjasta, 
jota hoitava lääkäri soveltaa käytäntöön. Hoitotahdolla voidaan ilmaista myös 
kielteinen tahto elintoimintoja ylläpitävään hoitoon. (Grönlund & Huhtinen 2011, 
21−22.) Muistisairautta sairastavien vanhusten kohdalla elämän loppuvaiheen 
hoitoon liittyvä päätöksenteko voi olla vaikeaa, jos potilaan mielipide ei ole etukäteen 
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tiedossa. Siksi on tärkeää kuunnella ja kuulla muistisairaan vanhuksen toiveet 
hoitolinjoista silloin, kun hän ne kykenee ilmaisemaan ja kunnioittaa hänen 
hoitotahtoaan. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2010, 18.) 
 
Potilaan itsemääräämisoikeudella tarkoitetaan, että hoito vaatii potilaan 
suostumuksen. Hänellä on oikeus kieltäytyä annettavista hoidoista tai vaatia hoidon 
lopettamista. (Heikkinen ym. 2004, 22.) Itsemääräämisoikeuden perusteella ihmisellä 
on oikeus päättää omista asioistaan elämänkatsomuksensa ja ajatus- ja 
arvomaailmansa mukaisesti (Lääkärin käsikirja 2009). Itsemääräämisoikeuden 
kunnioittaminen on kaikkien eettisten hoitopäätösten perusta. Potilaalla on oikeus 
saada tietoa sairaudestaan, sen hoidosta ja ennusteesta sekä varmuus siitä, että hän 
saa tarvittaessa apua. (Heikkinen ym. 2004, 22.)  
 
Potilas voi myös määrätä sijaispäättäjän hoitamaan asioitaan ja tulkitsemaan hänen 
tahtoaan silloin, kun hän ei itse siihen enää kykene. Potilas voi nimetä sijaispäättäjän 
itselleen joko hoitotahdossa tai edunvalvontavaltuutuksessa. (Lääkärin käsikirja 
2009.) Itsemääräämisoikeudella on juridinen perusta esimerkiksi laissa potilaan 
asemasta ja oikeuksista (1992) ja tällä tavoin potilas voi joko suostua tai kieltäytyä 
hoidosta. Tämä edellyttää riittävää määrää hoitoon liittyvää tietoa, jotta potilas voi 
tehdä päätöksen omaa hoitoaan koskevassa asiassa. Tällaista päätöstä kutsutaan 
tietoon perustuvaksi suostumukseksi. (Grönlund & Huhtinen 2011, 19.) 
 
Ranskassa on vuonna 2007 tutkittu puhelinhaastattelulla kotihoidossa 
saattohoitotyötä tekevien hoitajien mielipiteitä ja näkemyksiä mm. potilaiden 
itsemääräämisoikeudesta. Haastattelun perusteella pystyttiin päättelemään, että jopa 
65 % hoitajista kunnioittaa potilaan itsemääräämisoikeutta ja he kannattavat tästä 
syystä myös eutanasian laillistamista lääkäreitä enemmän. Hoitajat keskustelevat 
vaikeasti sairaiden kuolevien potilaiden kanssa kuolemasta ja heidän kuoleman 
toiveistaan ja ovat tällä tavoin tietoisia potilaiden toiveista. (Bendiane ym. 2007.)  
 
Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (1992) velvoittaa, että potilasta on hoidettava 
yhteisymmärryksessä hänen kanssaan ja hän saa tiedon hoidosta ja tutkimuksista 
ymmärrettävästi ennen niiden aloittamista. Potilaalla on myös oikeus tuntea itsensä 
kivuttomaksi ja turvalliseksi ja hänellä on oikeus elää perheenjäsenenä sekä säilyttää 
sosiaaliset suhteet hänelle läheisten ihmisten kanssa. Hänellä on oikeus omaan 
vakaumukseen ja oikeus hengelliseen tukeen. Hoitohenkilökunnan tulee kiinnittää 
erityishuomio potilaan perusoikeuksiin; kunnioittavaan kohteluun, kuuntelemiseen ja 
kuulluksi tulemiseen. (Heikkinen ym. 2004, 22.) Potilaalla on myös 
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itsemääräämisoikeuden mukaan oikeus kieltäytyä hoidoista, myös elämää 
ylläpitävästä hoidosta. Potilaalla ei ole oikeutta vaatia hoitoa, joka ei ole 
lääketieteellisesti perusteltua. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 1992.) 
Saattohoidossa noudatettavien periaatteiden ja sille asetettujen tavoitteiden 
lähtökohtana on, että potilas saa kärsimyksiinsä ja oireisiinsa mahdollisimman 
tehokkaan lievityksen. Potilaan tulisi tuntea, että hänen ihmisyyttään kunnioitetaan ja 
hänen jäljellä olevan elämän laatua pyritään parantamaan. (Kokkonen ym.  2004, 
114.) 
 
2.5 Saattohoidon aloitus 
 
Saattohoidon aloittamisen edellytyksenä on päätös hoitolinjauksesta. Liian myöhään 
tehty saattohoitopäätös haittaa potilaan itsemääräämisoikeuden ja oireiden 
lievittämisen toteutumista sekä omaisten mahdollisuutta olla osana lähestyvää 
kuolemaa. (Hänninen & Anttonen 2008, 26.) Saattohoidon aloitus ei ole sidoksissa 
vain tiettyihin diagnooseihin (Heikkinen ym. 2004, 17; Hänninen & Pajunen 2006, 
103; Sosiaali- ja terveysministeriö 2011, 11.), vaikka usein se liitetään vain 
syöpäsairauksiin. Kuitenkin monet vaikeat sydän- ja keuhkosairaudet sekä 
neurologiset sairaudet johtavat yhtä varmasti kuolemaan kuin syövät (Heikkinen ym. 
2004, 17−18; Hänninen & Pajunen 2006,103). 
 
Kuolemisen alun ajankohdan määrittely on vaikeaa erityisesti monisairaiden, 
pitkäaikaishoidossa olevien vanhusten kohdalla, jolloin vanhukset kuolevat ilman 
virallista saattohoitopäätöstä. (Molander & Peräkylä 2000, 1−5; Vainio ym. 2004, 29.) 
DNR- (do not resuscitate) tai muuta lyhennettyä merkintää ei tule käyttää 
ilmaisemaan saattohoidon aloitusta (Käypä hoito 2008). Saattohoidon 
aloitusajankohta on vaikea määritellä myös perussairautenaan parantumatonta, 
kuolemaan johtavaa sairautta sairastavilla henkilöillä, koska kuoleman ajankohtaa ei 
tarkasti tiedetä. Kuitenkin monet iäkkäät, hauraat ja monisairaat vanhukset hyötyvät 
tehokkaasta ja aktiivisesta hoidosta ja kuntoutuksesta. (Finne-Soveri 2005; Vainio 
ym. 2004, 29.)  
 
Aiemmin saattohoidon ajateltiin alkavan kun ennustettavissa olevaa elinaikaa oli 
jäljellä kolme viikkoa. Saattohoidossa olevan potilaan elinaikaennuste voi kuitenkin 
vaihdella, koska esimerkiksi fyysisesti vähäoireinen potilas voi tarvita saattohoidon 
turvaa. Saattohoidon aloittaminen potilaan yleiskunnon perusteella on vaikeaa 
voinnissa tapahtuvien nopeiden muutosten vuoksi. Seurantaa ja arviota saattohoidon 
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vasteesta tulisi myös järjestää, jotta päätöstä voidaan tarvittaessa muuttaa. Hoito 
tulee linjata uudelleen potilaan tilanteen muuttuessa, jos aiemmat elinaika- tai muut 
arviot eivät enää pidä paikkaansa. Tästä syystä vanhusten saattohoidon ei tulisi olla 
erillisellä päätöksellä aloitettavaa, vaan saattohoidon sijasta tulisi keskittyä hyvän 
oireenmukaisen hoidon takaamiseen ja sen osuuden asteittaiseen lisäämiseen jo 
ennen kuin kuolema on ennustettavissa. (Hänninen & Anttonen 2008, 26−28, Vainio 
ym. 2004, 29.) 
 
Sairauden edetessä vaiheeseen, jolloin siihen ei ole enää parantavaa hoitoa, tulee 
päätös saattohoitoon siirtymisestä ajankohtaiseksi. Saattohoidon aloittamiseen 
vaikuttaa sairauden vakavuuden lisäksi potilaan oma tahto. Kuolevan potilaan ja 
omaisen inhimilliset tunteet, esimerkiksi aggressiivisuus tai epäluuloinen 
suhtautuminen hoitoon, kohdistuvat herkästi hoitotyötä tekeviin ihmisiin. Näille 
tunteille on annettava tilaa ja niiden on annettava purkautua. Saattohoidon aloitus 
vaatii hoitotyöntekijältä valpasta ja avointa läsnäoloa ja tietoista pyrkimystä löytää 
oikeanlaisen kunnioittavan ja eettisesti korkeatasoisen lähestymistavan potilaan ja 
tämän omaistensa välille. (Grönlund & Huhtinen 2011, 16−18; Hänninen & Pajunen 
2006, 103.) Lähestyvä kuolema asettaa hoitosuhteelle erityisvaatimuksia, joten tästä 
syystä hoitohenkilökunnan on pyrittävä jatkuvasti hyvään yhteistyöhön ja 
yhteisymmärrykseen potilaan ja omaisten kanssa. Saattohoidon keskeinen tavoite on 
kivun ja muiden oireiden lievittäminen sekä hoidoista aiheutuvien sivuvaikutusten 
hallinta Käypä hoito -suositusten mukaisesti. (Kokkonen ym. 2004, 21; Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2010, 15.)  
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3 SAATTOHOIDON TOTEUTUS SUOSITUSTEN MUKAAN 
 
 
Ikääntyneillä ihmisillä on oikeus saada hoitotarpeen vaatimaa kokonaisvaltaista 
saattohoitoa, jossa otetaan huomioon ihmisen elämänarvot. Ikääntynyt ihminen 
haluaa kuulla lääkäriltä avoimesti vaikeankin sairauden diagnoosin ja he haluavat 
osallistua oman elämän loppuvaiheen päätöksentekoon niin kauan, kuin heillä on 
voimavaroja sen tekemiseen. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2010, 18.) Laakkosen ja 
Pitkälän (2006) haastattelututkimuksessa selvitettiin 378 yli 74-vuotiaan 
hyväkuntoisen ihmisen toiveita elämän loppuvaiheen hoidosta. Heistä joka kuudes oli 
keskustellut hoitotahdosta lääkärin kanssa ja melkein jokainen oli keskustellut 
omaisen kanssa. Puolet halusi ennakkoon keskustella hoitotoiveista omaisen tai 
lääkärin kanssa ja 12 %:lla heistä oli kirjallinen hoitotahto. (Laakkonen & Pitkälä 
2006, 77−78.) Näyttää siis siltä, että monella iäkkäällä on halua keskustella elämän 
loppuvaiheen päätöksistä, mutta heillä ei ehkä ole rohkeutta ottaa asiaa puheeksi. 
 
Ikääntynyttä kuolevaa potilasta hoitavalta toivotaan lämmintä sydäntä sekä 
ymmärtämisen ja myötäelämisen taitoa, jotta hän voisi kokea kuoleman lähestyessä 
itsearvostuksen ja -kunnioituksen säilymisen loppuun saakka. Kuolevan ihmisen 
hoitaminen ei saisi koskaan olla rutiininomaista perushoitoa, vaan jokaista ihmistä 
tulisi kohdella arvokkaana omana persoonanaan. Ikääntyneen kuolevan ihmisen 
perheenjäsenten kokemukset on hyvä ottaa huomioon, ja hoitajan kannattaisi 
keskustella omaisten kanssa lähestyvän kuoleman aiheuttamista kysymyksistä ja 
ahdistuksesta. (Grönlund & Huhtinen 2011, 92−93.) 
 
 
3.1 Saattohoitosuositukset 
 
Sosiaali- ja terveysministeriön saattohoitosuositusten tarkoituksena on turvata 
jokaiselle kuolevalle hyvä ja yhdenvertainen saattohoito ja niissä korostuu kuolevan 
potilaan ihmisarvo, inhimillisyys ja itsemääräämisoikeus. Saattohoitosuosituksissa 
huomioidaan hoitohenkilökunnan osaaminen, koulutus ja työssä jaksaminen. 
(Grönlund & Huhtinen 2011, 30, Sosiaali- ja terveysministeriö 2010, 2, 7, 11.) 
Hoitohenkilökunnan saattohoidon koulutus ei vastaa nykyisiä vaatimuksia. 
Koulutuksen puute on huolestuttavaa, koska saattohoidon toteuttaminen on osa 
hoitohenkilökunnan normaalia työtä. Ammattihenkilöstöä tulee jatkossa lisäkouluttaa 
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saattohoitoon ja sen laatua tulee arvioida jatkuvasti. (Grönlund & Huhtinen 2011, 32, 
Sosiaali- ja terveysministeriö 2010, 2.) 
 
Saattohoitosuositusten laatiminen käynnistyi kansalaisaloitteista ja eduskunnassa 
käydyistä keskusteluista. Suosituksia valmisteltaessa kuultiin asiantuntijoita ja 
selvitettiin sairaanhoitopiirien ja suurten kaupunkien saattohoitosuunnitelmia. 
Selvityksistä ilmeni huoli kuolevien ihmisten saattohoidon laadun vaihtelusta ja 
epätasa- arvosta. Myös ammattihenkilöstön saattohoidon osaamisessa ilmeni 
puutteita. Suositusten tarkoitus on edistää hyvää ja tasavertaista saattohoitoa. 
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2010, 7, 12.) 
 
Hyvän saattohoidon edellytys on seuraavien suositusten toteutuminen kuolevan 
potilaan hoidossa: 
 
1 Saattohoito perustuu potilaan ihmisarvon ja itsemääräämisoikeuden 
kunnioittamiseen 
2 Saattohoidon lähtökohtana on ihminen, joka sairastaa kuolemaan johtavaa 
sairautta. Saattohoitoon siirrytään ihmisen ollessa lähellä kuolemaa.  
3 Hoitava lääkäri vastaa hoitopäätöksistä. Eri vuorokaudenaikoina saattohoidosta 
vastaavat henkilöt nimetään ja hoidon jatkuvuus varmistetaan ja hoitoa arvioidaan 
jatkuvasti. Hoitopäätöksien tulee olla näyttöön sekä potilaan ja omaisten toiveisiin 
perustuvia. Saattohoidon toteutus on potilaan, omaisten ja moniammatillisen 
työryhmän yhteistyötä. 
4 Lääkärit ja hoitajat ovat saaneet koulutuksen saattohoitoon ja he ovat 
tavoitettavissa ympäri vuorokauden. Muu henkilökunta ja vapaaehtoiset työntekijät 
täydentävät osaltaan moniammatillista työryhmää. Henkilökunnalle tarjotaan 
säännöllistä saattohoitokoulutusta, työnohjausta ja tarvittaessa keskustelua 
saattohoitotilanteista jälkikäteen. 
5 Saattohoitoon osallistuvien on osattava riittävällä taidoilla ja systemaattisesti 
arvioida, hoitaa ja soveltaa tietoa. 
6 Saattohoitopaikka sitoutuu noudattamaan potilaan tarpeita, toiveita ja Käypä hoito- 
suositusta. 
7 Saattohoitoa annetaan kotona, palvelutaloissa, vanhainkodeissa, terveyskeskusten 
ja sairaaloiden vuodeosastoilla sekä saattohoitokodeissa potilaan tarpeiden ja 
toiveiden mukaan. 
8 Sairaanhoitopiirit ja terveyskeskukset vastaavat saattohoitopotilaiden hyvän hoidon 
tasavertaisesta järjestämisestä ja toteuttamisesta. Potilas saa saattohoitoa 
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mahdollisuuksien mukaan hoitopaikassa tai kotona. Omaisille ja läheisille annetaan 
mahdollisuus osallistua saattohoitoon potilaan toiveiden mukaan. 
9 Saattohoitotyötä tekevän hoitohenkilökunnan työhyvinvointia tulee tukea ja kehittää 
10 Saattohoitosuosituksien toteutusta edistetään aloittamalla keskustelua.  
 
Valtakunnallisesti tärkeimpiä lakeja saattohoitoon liittyen ovat perustuslaki (1992), 
laki potilaan asemasta ja oikeuksista (1992), potilaslaki (1999), laki terveydenhuollon 
ammattihenkilöistä (1994), kansanterveyslaki (1972) ja terveydenhuoltolaki (2010). 
Lakien keskeiset sisällöt ovat itsemääräämisoikeus, yksilön koskemattomuus ja 
ihmisarvon kunnioittaminen. Potilaslain mukaan jokaisella on oikeus 
itsemääräämisoikeuteen, hyvään terveyden- ja sairaanhoitoon sekä hyvään 
kohteluun potilaana. Hoitaminen edellyttää potilaan suostumusta ja potilaalla on 
oikeus myös kieltäytyä hoidosta. Lääkäri voi hoitaa potilasta vastoin hänen tahtoaan 
vain erityistapauksessa. Kuolemansairaan potilaan aktiivihoitojen lopettamista ei ole 
säädetty laissa. Saattohoidon aikana lääkärillä on vastuu potilaan hoidosta, hoidon 
sisällöstä ja hoitopäätöksistä, jotka hän tekee potilaan kanssa yhteisymmärryksessä 
hoitotahtoa kunnioittaen. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2010, 14) 
 
 
3.2 Perushoito 
 
Saattohoitopotilaan hyvään elämänlaatuun kuuluu, että hän tuntee olonsa 
turvalliseksi ja pääsee osallistumaan itseään koskeviin hoitoratkaisuihin. On tärkeää, 
että potilas kokee säilyttävänsä omat elämäntavat ja arvon ihmisenä. Saattohoidossa 
olevaa kuolevaa ihmistä on hoidettava kokonaisvaltaisesti fyysisestä, psyykkisestä, 
sosiaalisesta, hengellisestä ja henkisestä näkökulmasta. Kuolevien ihmisten liikunta- 
ja toimintakyky on usein heikentynyt ja heillä esiintyy runsaasti erilaisia fyysisiä 
perushoidollisia oireita. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2010, 17.) 
 
Kuoleman lähestyessä ja voimien vähentyessä potilas tarvitsee enemmän apua 
säilyttääkseen peruselintoiminnot ja saavuttaakseen mukavan olotilan 
mahdollisimman pitkään. Voimien väheneminen ja siitä johtuva avun tarpeen kasvu 
vaikuttavat myös yksityisyyteen. Yksityisyyden menettämisen sijasta kuoleva potilas 
haluaa vähäisillä voimillaan olla itsenäinen päivittäisissä toiminnoissa niin pitkään 
kuin pystyy. Itsemääräämisoikeutta kunnioittaen potilaan kanssa voidaan neuvotella 
esimerkiksi hänelle sopivimmasta ajankohdasta peseytymiselle, sillä peseytyminen ja 
ulkonäöstä huolehtiminen tuovat mielihyvää. (Iivanainen, Jauhiainen & Pikkarainen 
2004, 129, Sailo 1992, 28.) 
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Puhtaudesta huolehtiminen on yksi hoitotyön alue. Puhtauteen liittyvissä asioissa 
hoitotyön periaatteista korostuvat mm. oikeus yksityisyyteen, intimiteettiin, 
kunnioittamisen, päätöksentekoon ja turvallisuuteen. Hygienian hoidon tarkoituksena 
ei ole ainoastaan potilaan ihon hoito, vaan pyrkimys on myös lisätä potilaan 
kokemusta kaikinpuolisesta hyvinvoinnista ja mukavuudesta. Hoitajan tulee 
huomioida potilaan yksilöllisten tarpeiden lisäksi myös oma ammatillisuutensa, sillä 
usein hoitaja joutuu hoitotyössä kohtaamaan ja arvioimaan potilaan fyysisen 
koskemattomuuden ja loukkaamattomuuden rajoja. Jopa saman kulttuurin sisällä on 
eroja araksi koettujen asioiden välillä eri ihmisillä ja tämä on otettava huomioon. 
Jokaisella ihmisellä on oma henkilökohtainen tila ja hänen intimiteettiään tulee 
kunnioittaa. (Iivanainen ym. 2004, 128−129.) Hygieniasta huolehtimalla voidaan 
ennaltaehkäistä painehaavojen syntymistä. Paineen lisäksi haavan syntymiseen 
vaikuttaa eritteiden (hiki, virtsa, uloste, ihon puhdistus- ja hoitoaineet) kemiallinen 
vaikutus ihoon. Ihon puhdistuksessa suositellaan käytettäväksi mietoja 
puhdistusaineita ja ihoa kosteutetaan rasvaamalla. (Hänninen 2003, 191−192.) 
 
Ravitsemukseen kiinnitetään saattohoidossa erityishuomio ja potilaan omia toiveita 
voidaan noudattaa hankkimalla hänelle mieluisaa ruokaa. Tärkeää on, ettei häntä 
painosteta tai yritetä manipuloida syömään tai juomaan ja tästä on hyvä kertoa myös 
omaisille. Omaiset voivat hätääntyä potilaan syömättömyydestä, sillä ruokahalua 
pidetään merkkinä hyvinvoinnista. (Grönlund & Huhtinen 2011, 19.) Hänninen (2003, 
172) korostaa, että omaisille on tärkeää selvittää ravinnon merkityksettömyyttä 
kuolevan näkökulmasta ja että nieleminen voi olla potilaalle niin suuri ponnistus, että 
se voittaa syömisen tuottaman nautinnon. Ruokahaluttomuuden taustalla voi olla 
kipu, ahdistuneisuus, pahoinvointi, suun kuivuminen tai limakalvojen infektoituminen. 
Ruokahaluttomuuden ilmaantuessa onkin olennaista muiden oireiden selvittäminen ja 
lievittäminen varsinaisen ruokahalun lisäämisen lisäksi. Ruokahalua voidaan lisätä 
lääkkeillä, joista käytetyimpiä Suomessa ovat kortikosteroidit. Niillä on tutkimusten 
mukaan selkeä ruokahalua lisäävä vaikutus, jonka kestoksi on arvioitu neljää viikkoa. 
Kestossa on kuitenkin kliinisen kokemuksen mukaan suuria yksilöllisiä eroja. 
(Hänninen 2003, 156−157.)  
 
Kuoleman lähestyessä myös nieleminen hankaloituu. Ruoka joko palaa takaisin 
suuhun (refluksi) tai ei painu ruokatorvea alas nielaistaessa. Nielemistä voidaan 
helpottaa tarjoamalla ruuat juoksevina ja juomat sakeutettuina. (Hänninen 2003, 
172.) Sailo (1992, 37) ehdottaa myös, että potilaalle voidaan tuoda tarjolle sekä 
kauniisti aseteltu ja katettu tavallinen ruoka-annos että nestemäinen tai sosemainen 
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ruoka, joista potilas voi itse valita mieluisimman. Tärkeää on myös muistaa 
rauhallisuus potilasta syötettäessä, jolloin annetaan pieniä annoksia kerrallaan ja 
varmistetaan, että potilas on nielaissut ruokansa ennen kuin seuraavaa annosta 
tarjotaan. Nielemisvaikeuksien takana voi dementoituneen potilaan kohdalla olla 
aivojen rappeutuminen ja siihen liittyvä hermosolukato, jolloin nielemiskyky vähitellen 
heikkenee. Nesteitä on annettava varoen, sillä ruoka voi jäädä suuhun ja aspiraation 
yhteydessä ravinto ja nesteet joutuvat henkitorveen ja keuhkoihin. Aspiraatiosta 
johtuva keuhkokuume on tavallinen kuolinsyy dementiapotilaalla. (Grönlund & 
Huhtinen 2011, 118.) Nielemisvaikeuksista kärsivän potilaan nesteytyksestä voi 
huolehtia tarjoamalla hänelle esim. piimää, pirtelöä, jogurttia, jäätelöitä tai 
mehukeittoa. Juomat voidaan saostaa sakeutusaineilla helposti nieltäviksi. 
(Iivanainen ym. 2004, 236.) Voimien vähentyessä vähenee myös nestemäisen ruuan 
nauttiminen ja lopulta se jää kokonaan pois. Suun kostuttamiseen ja hoitamiseen on 
kiinnitettävä jatkuvasti huomiota, jotta limakalvot pysyvät ehjinä. (Sailo 1992, 37.)  
 
Suun hoitamiseen voivat myös omaiset osallistua, joka konkreettisena tekona 
kuolevan hyväksi voi helpottaa omaisten ahdistusta. Omaiset voivat kokea itsensä 
höydylliseksi omaisensa hoidossa, sillä suunhoidon tulokset ovat nopeasti nähtävillä. 
(Hänninen 2003, 169.) Suun kuivumiseen tuo lyhytaikaista helpotusta suun toistuva 
kostuttaminen tai kosteuttavien geelien käyttö. Tehokasta lääkitystä suun kuivuuteen 
ei ole, sillä siihen vaikuttaa monet tekijät, esimerkiksi kivunhoidossa käytettävät 
opioidit, monet muut käytössä olevat lääkkeet, suun infektiot sekä psyykkiset tekijät. 
Keskeistä suun kuivumisen arvioinnissa ja hoitamisessa on monen muun oireen 
tavoin potilaan oma kertomus ja kokemus asiasta. (Hänninen 2009, 108.) 
Tajuttomalla potilaalla syljeneritys usein vähenee, jolloin suuta kosteutetaan vedellä 
tai keinosyljellä. Suun kuivumisesta johtuen limakalvoille syntyy helposti karstaa, 
sammasta ja haavaumia. Näiden syntymistä voidaan ennaltaehkäistä huolehtimalla 
suunhoidosta vähintään kahdesti päivässä. Tajuttomalle potilaalle ei saa laittaa 
proteeseja suuhun, jotta ne eivät joutuisi hengitysteihin. (Iivanainen ym. 2004, 142.) 
 
Saattohoitopotilaan ummetuksen ennaltaehkäisyyn ja hoitamiseen on kiinnitettävä 
aktiivista huomiota (Grönlund & Huhtinen 2011, 116; Hänninen 2003, 165). Ummetus 
hankaloittaa potilaan elämää ja sitä esiintyy käytännössä kaikilla potilailla, joilla on 
lääkityksenä vahva kipulääke. Jopa yli 80 % kipulääkkeenään opioideja käyttävistä 
potilaista kärsii ummetuksesta ja se onkin yleisin opioideihin liittyvä sivuvaikutus. 
Ummetukseen liittyy olennaisesti yleinen epämukavuuden tunne, pahoinvointia ja 
joskus jopa sekavuutta. Ummetuksen ennaltaehkäisyn epäonnistuessa on potilaan 
hoidossa keskityttävä suolen toimittamiseen. Se ei saa kuitenkaan nousta 
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keskeisimmäksi asiaksi kuolevan potilaan hoitamisessa, vaan vatsantoiminnan 
säännöllinen arviointi ja tehokkaat vatsantyhjennykset ovat yleensä riittäviä keinoja 
ummetuksen hoidossa. Vatsa tulee toimittaa pienoisperäruiskeella tai rektaalisella 
glyseriinillä ennen ummetukseen käytettävän säännöllisen laksatiivin aloittamista. 
Suolta stimuloivia laksatiiveja valittaessa on syytä huomioida, että näiden lääkkeiden 
käyttö aiheuttaa kipua jos ulostemassa on kovaa. Pehmeän ulostemassan hoidossa 
käytettävä laktuloosi voi aiheuttaa ulosteinkontinenssia. Ummetuksen hoidossa 
voidaan yhdistellä eri laksatiiveja ja suositeltavaa on antaa laksatiivi kerta-annoksena 
iltaisin. Useiden laksatiivien varsinaiset vaikutukset voidaan nähdä parin 
vuorokauden kuluttua ja annosta suositellaan titraamaan vaikutuksen mukaan. 
(Hänninen 2003, 163−165.) Ummetusta ennaltaehkäisevä lääkitys on syytä aloittaa 
aina opiaattilääkityksen yhteydessä, ja suonensisäinen nesteytys tai ravitsemus 
ummetuksen hoidossa ei ole yleensä aiheellista (Grönlund & Huhtinen 2011, 116). 
 
Ravitsemukseen vaikuttava pahoinvointi voi johtua Hännisen (2003, 156) mukaan 
lääkityksestä ja se on mahdollisuuksien mukaan hoidettava pois. Pahoinvointia 
ruokailun yhteydessä voidaan yrittää lievittää niin, että ruoka on kauniisti katettu, 
annokset pieniä ja voimakkaita tuoksuja pyritään välttämään. Monia pahoinvoinnin 
syitä ei kuitenkaan voida näinkään poistaa. Jos potilas on pahoinvoiva ruokailun 
yhteydessä tai sen jälkeen, hänet autetaan kylkiasentoon, jottei synny 
aspiraatiovaaraa. Pahoinvointia voidaan estää myös lääkityksellä ja estolääke on 
annettava riittävän ajoissa ennen ateriaa, noin tuntia aikaisemmin. (Sailo 1992, 36.) 
Pahoinvointiin käytettävä lääke, metoklopramidi (Primperan®), voi kuitenkin 
Hännisen (2003, 212) mukaan aiheuttaa sivuvaikutuksena ahdistavaa oloa. 
Lääkityksestä aiheutuva oireilu voidaan lopettaa jättämällä lääke pois, mutta 
pahoinvoinnin hoitaminen edellyttää lääkkeen käyttöä. Tuolloin pahoinvoinnin estoon 
käytettävän lääkkeen aiheuttamaa sivuvaikutusta hoidetaan oireenmukaisesti. 
Asennon vaihteluista aiheutuvasta pahoinvoinnista ja huimauksesta kärsiville 
vuodepotilaille voidaan käyttää antihistamiineja. Antihistamiinit ovat hyvä vaihtoehto 
myös unettomuuden hoitoon. (Hänninen 2003, 212, 215−216.) 
 
Vuodepotilaan asentohoidolla pyritään helpottamaan mm. hengitystä ja verenkiertoa 
sekä estämään nivelten virheasentoja (Iivanainen ym. 2004, 178). Asentohoidolla 
voidaan myös ennaltaehkäistä painehaavojen syntyä, jotka syntyvät kudosten 
riittämättömän hapensaannin vaikutuksista. Rasvakudoksen verisuonitus on lihavilla 
henkilöillä muita kudoksia heikompaa, joten he ovat alttiimpia saamaan 
painehaavoja. Asentohoidon ohella myös hygieniaan ja ravitsemustilaan on 
kiinnitettävä huomiota haavojen ennaltaehkäisyssä. Potilaan patjan tulee minimoida 
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painevaikutusta ja asennonvaihtojen tulee tapahtua liikuntakyvyttömän potilaan 
kohdalla vähintään kahden tunnin välein. (Hänninen 2003, 191−192.) Asentohoitojen 
yhteydessä on myös huomioitava asennon vaihdosta johtuvan pahoinvoinnin 
mahdollisuus, kuten Hänninen (2003, 216) aiemmin mainitsee. Jos potilaan kunto 
sallii, autetaan hänet istumaan tai seisomaan ja kävelemään, muutoin liikkumisen ja 
asennon vaihdon tarve tyydytetään saattohoitopotilailla asentohoidolla. Muutaman 
tunnin välein tehtävät asentohoidot ehkäisevät kipua ja hoitoa vaativien 
painehaavojen syntymistä. Toisaalta taas usein toistuvat asennonvaihdot ja 
kääntämiset voivat tuntua kuolevasta potilaasta raskailta ja kivuliailta. (Iivanainen ym. 
2004, 570.) 
 
Joskus huolellisesta asentohoidosta huolimatta potilaalle syntyy painehaavoja. 
Yleisimmät paikat ovat ristiluun ja lonkkien alueella, mutta myös kantapäät, 
kyynärpäät, korvat ja olkavarret ovat tyypillisiä paikkoja. Saattohoidosta huolimatta 
tulisi potilaan hoidossa pyrkiä haavojen umpeutumiseen. Usein haavat ovat kivuliaita, 
joten haavasiteiden vaihdon yhteydessä potilas voi tarvita ylimääräistä kipulääkitystä. 
Nämä painehaavat infektoituvat harvoin, mutta jos haavan erite on pahanhajuista ja 
potilas on kivulias ja kuumeileva, voidaan harkita mikrobilääkityksen aloittamista. 
(Hänninen 2003, 192−193.) Saattohoidossa olevan potilaan kohdalla asentohoidon 
merkitys painehaavojen ennaltaehkäisyssä korostuu huonon ravitsemustilan, 
liikuntakyvyttömyyden ja ihon regeneraatiokyvyn alenemisen vuoksi (Hänninen 2003, 
191). Kokonaisvaltaisen hyvän perushoidon kannalta voidaan huomata, että kaikki 
liittyy kaikkeen.  
 
 
3.3 Henkinen hyvinvointi 
 
Saattohoitopotilaan henkinen hyvinvointi voi havaintojemme mukaan ilmetä monin eri 
tavoin ja sillä on suuri vaikutus kokonaishoidon kannalta. Psyykkisistä oireista 
yleisimpiä ovat masennus, ahdistus, pelkotilat, unettomuus ja delirium. Psyykkiset 
oireet ovat muiden oireiden tavoin monisyisiä ja usein potilaalla on monia erilaisia 
fyysisiä ja psyykkisiä oireita samanaikaisesti. Lähes poikkeuksetta nämä fyysiset ja 
psyykkiset oireet vaikuttavat toisiinsa: kipu lisää ahdistusta ja masennusta, ja 
masennus taas laskee kipukynnystä ja voi voimistaa kivun tuntemuksia. 
Saattohoitopotilaan yleisimpiä oireita ovat kipu, kärsimys, pahoinvointi, 
hengenahdistus, väsymys, uupumus, ahdistus, masennus, kuiva ja kipeä suu, 
sekavuus ja levottomuus. (Heikkinen ym. 2004, 56, Hänninen 2003, 206.)  
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Saattohoitoon liittyvän ahdistuksen yleisimmät syyt ovat kuoleman ja oireiden pelko. 
Psyykkinen paha olo voi aiheuttaa myös somaattisia oireita, kuten sydämentykytystä, 
hengenahdistusta, pahoinvointia, unettomuutta ja ruokahaluttomuutta. Erään 
tutkimuksen mukaan läpilyöntikipua kokeneet potilaat olivat selkeästi ahdistuneempia 
ja masentuneempia kuin potilaat, joilla läpilyöntikipuja ei ollut. Myös 
hengenahdistuksen on koettu lisäävän potilaan henkistä ahdistuneisuutta ja pelkoa 
mahdollisesta tukehtumiskuolemasta. Ahdistus voi johtua myös käytettävistä 
lääkkeistä, joista etenkin kortikosteroidit aiheuttavat motorisen levottomuuden lisäksi 
ahdistusta. Lääkkeistä johtuvaa epämiellyttävää oloa voidaan hoitaa 
oireenmukaisesti esimerkiksi bentsodiatsepiineillä, beetasalpaajilla tai Parkinsonin 
taudin lääkkeillä, jos käytössä olevaa ahdistusta aiheuttavaa lääkitystä ei voida 
lopettaa. (Hänninen 2003, 212.) Kipu itsessään ja kipuun liittyvä pelko aiheuttavat 
potilaalle stressiä, joka taas lisää kärsimystä ja toivottomuutta. Usein tieto siitä, että 
kipuja voidaan lievittää, rauhoittaa potilasta. (Grönlund & Huhtinen 2011, 57−58.) 
 
Sairaalapastori voi usein olla hoitamassa kuolevan potilaan ahdistusta. Myös hoitaja 
voi auttaa ahdistunutta potilasta antamalla tilaa, kuuntelemalla ja olemalla läsnä. 
Potilaan ahdistuksen hoitaminen laittaa myös hoitajan kohtaamaan oman 
rajallisuutensa. Jos hoitaja pystyy hyväksymään omat surun tunteensa ja jakamaan 
ne potilaan kanssa, hän saattaa omalla toiminnallaan auttaa myös potilasta 
ilmaisemaan tunteitaan. Keskustelutilanteen on oltava kiireetön ja rauhallinen. 
(Heikkinen ym. 2004, 52.) 
 
Saattohoitopotilaan unettomuuden taustalla voi olla jokin muu psyykkinen oireilu, 
kuten ahdistus tai masennus, tai se voi olla seurausta esimerkiksi vuorokausirytmin 
muutoksesta. Toiset saattohoitopotilaat eivät tahdo käyttää jäljellä olevaa aikaansa 
nukkumiseen, vaan valvovat siksi. Toiset taas voivat pelätä vuoteeseen menemistä 
tai nukahtamista, varsinkin jos he pelkäävät kuolevansa nukkuessaan. 
Saattohoitopotilaan tulisi voida nukkua silloin, kun hän itse haluaa, eikä osaston 
toiminnan pitäisi säädellä tätä rytmiä. Saattohoitopotilas voi isossa potilashuoneessa 
ollessaan häiriintyä muiden potilaiden tai hoitajien äänistä, joten yhden hengen huone 
mahdollistaisi nukkumisen silloin, kun potilasta itseään väsyttää. Myös erilaiset oireet, 
kuten kipu, pahoinvointi, hengenahdistus, voivat estää potilasta nukkumasta. Samoin 
unihäiriöt voivat johtua jostakin erityisongelmasta kuten lisääntyneestä 
virtsaamisentarpeesta, levottomista jaloista, uniapneasta tai jopa käytössä olevista 
lääkkeistä. Unettomuuden lääkkeettömäksi hoidoksi voi riittää unirytmin säätely, 
häiritsevien muiden oireiden hoitaminen, rentoutus tai korvatulpat. Jos 
saattohoitopotilas tarvitsee unettomuuteen lääkettä, otetaan ensisijaisesti käyttöön 
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nukahtamislääke (tsopikloni, tsolpideemi). Jos unettomuuden taustalla on masennus, 
voidaan tällöin käyttää tratsodonia, joka unettomuuden lisäksi helpottaa 
masennusoireita. Unettomuuden hoidossa tulisi välttää pitkävaikutteisia 
bentsodiatsepiineja, mutta lyhyt- tai keskipitkävaikutteiset bentsodiatsepiinit 
(oksatsepaami, tematsepaani) sen sijaan sopivat saattohoitopotilaan unilääkkeeksi. 
(Hänninen 2003, 215−216.) 
 
Saattohoitopotilaan henkisen hyvinvoinnin tukemisella on suuri merkitys muidenkin 
oireenmukaisten hoitojen onnistumisen kannalta. Kuoleman pelko ja yksinäisyys ovat 
henkiseen hyvinvointiin negatiivisesti vaikuttavia asioita. Nämä aiheuttavat herkästi 
ahdistusta ja unettomuutta. Norjassa tehdyssä tutkimuksessa omaiset nostivat esille 
tiedottamisen tärkeyden etenkin kuoleman lähestyessä, jotta he voisivat olla läsnä 
kuolevan rinnalla eikä potilaan tarvitsisi kuolla yksin (Kaarbø 2009). 
 
 
3.4 Hengellinen hyvinvointi 
 
Hengellisten tarpeiden arviointi kuuluu osaksi potilaan hoitoprosessia, joten hoitajien 
on tärkeää kouluttautua yhdessä hengellisten asioiden kohtaamiseen esimerkiksi 
osastotunneilla. Läsnäolon lisäksi merkittäviä potilaan auttamismuotoja ovat 
kuunteleminen, keskusteleminen, hiljentymistilan järjestäminen sekä mahdollisuus 
seurata jumalanpalvelusta televisiosta tai radiosta. Sairaanhoitaja voi myös tarjota 
potilaalle luettavaksi hengellistä kirjallisuutta, rukoilla potilaan kanssa, laulaa 
hengellisiä lauluja tai järjestää mahdollisuuden osallistua ehtoolliselle. (Kärpänniemi 
2008, 114−116.) 
 
Kuolevan potilaan tuskaisuus saattaa johtua hengellisestä hädästä. Omasta 
vakaumuksestaan huolimatta hoitaja voi olla herkkä vaistoamaan potilaan hengellisiä 
tarpeita. Jos hoitaja kokee omat taitonsa riittämättömiksi auttaa potilasta, hän voi 
pyytää avukseen toisen hoitajan tai sairaalateologin. (Pinomaa 2000, 39.) Iivanainen 
ym. (2004, 570) kiteyttävät hyvää ja arvokasta kuolemaa käsittelevässä 
kappaleessaan hoitohenkilökunnan herkkyyttä aistia mistä kaikesta - sairaudesta, 
huolista, hengellisestä hädästä - potilaan kipu ja ahdistus koostuu. Saattohoidossa 
olevan potilaan hoito on kokonaisuus, jossa huomioidaan potilaan tarpeet myös 
psyykkiseen ja hengelliseen tukeen. Hyvään hoitoon liittyy olennaisesti potilaan 
hengellisten tarpeiden huomiointi ja luonteva yhteistyö sairaalapappien tai muiden 
sielunhoitajien kanssa. (ETENE 4. 2002, 13.)  
 
 29 
 
 
Nissilä (2004, 254) toteaa, että sielunhoito saattohoidossa on usein hiljaista, ilman 
sanoja ymmärtävää läsnäoloa, jolla potilasta voidaan tukea ajasta irtautumiseen. 
Hengellistä hätää voi helpottaa kun potilaalle varataan mahdollisuus tavata läheisiään 
ja sairaalateologia riittävän usein (Kokkonen ym. 2004, 116). Hengellistä lohdutusta 
voi antaa pelkkä papin läsnäolo, ehtoollisviinin tuoksu tai papin rauhoittava puhe. 
Läsnäolo potilaan vierellä saa ihmisen tuntemaan turvallisuutta ja kokemaan, että 
hänestä pidetään huolta. (Grönlund & Huhtinen 2011, 118.)  
 
Hoitohenkilökunnalla on hyvä olla tiedossa, millaista apua potilaalle ja omaisille on 
tarjolla suruun. Seurakunnilla on erilaisia tukimuotoja ja yli puolet Suomen 
luterilaisista seurakunnista järjestävät sururyhmiä, joiden vetäjinä on tavallisesti 
pappeja ja diakoniatyöntekijöitä. (Grönlund & Huhtinen 2011, 159.) Sosiaali- ja 
terveysministeriö (2010, 18) korostaa suosituksissaan, että jokaisen saattohoidossa 
olevan potilaan hoidossa on huomioitava potilaan uskonto, etnisyys ja eri kirkkojen 
tavat hoitaa kuolevaa tai vainajaa. Nämä hengelliset tarpeet tulee selvittää heti 
saattohoidon alussa. Eri seurakuntien puhelinnumerot tulisi olla esillä, jotta pappeihin 
saa tarvittaessa nopeasti yhteyden (Grönlund & Huhtinen 2011, 129). 
 
Evankelisluterilaiseen kirkkoon kuuluvan saattohoitopotilaan halutessa ripittäytyä 
ripin voi ottaa vastaan myös hoitaja, jos pappia ei ole saatavilla. Ripittäytymisen 
yhteydessä noudatetaan ehdotonta salassapitovelvollisuutta. Hätätilanteessa 
sairaanhoitaja voi myös jakaa ehtoollisen evankelisluterilaiselle potilaalle hänen sitä 
niin toivoessaan. Isä meidän – rukous ja Herran siunaus voivat riittää tyynnyttämään 
potilaan. (Grönlund & Huhtinen 2011, 128.)  
 
Kuolevan hoidossa tulee ottaa hänen toiveensa huomioon mahdollisuuksien mukaan. 
Hänelle tulee antaa mahdollisuus keskustella sielunhoitajan kanssa. Kuolevalle 
potilaalle tulee suoda lähtörauha, hiljaisuus ja rauhallinen tila. Kuoleman tapahduttua 
voidaan omaisten kanssa pitää rukoushetki ja omaisten toiveesta voidaan viettää 
myös saattohartaus vainajan vierellä. Saattohartaus voidaan pitää joko sairaalan 
kappelissa tai potilashuoneessa. Hartaustilanteessa huoneessa sytytetään kynttilä ja 
vainajan rinnalle asetetaan kukkia. Saattohartauden voi johtaa sairaalapastori, 
henkilökunnan jäsen tai joku vainajan omaisista. Omainen tai hoitaja voi lukea myös 
Raamatusta psalmin 23 ja Herran siunauksen. Hoitohenkilökunta valmistelee 
vainajan hänen viimeiselle matkalleen (Laukkanen 2001, 15). 
 
Hoitohenkilökunta laittaa vainajan ja merkitsee tunnistetiedot huolellisesti. Tapana on 
poistaa vainajalta kaikki katetrit ja dreenit. Hammasproteesit asetetaan paikoilleen, 
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hiukset kammataan ja miesvainajalta ajetaan tarvittaessa parta. Vainajalle puetaan 
kuolinpaita tai vaatteet, jotka hän on toivonut. Korut ja arvoesineet poistetaan, ellei 
toisin ole toivottu. Päällyslakana vedetään joko kasvojen yli tai jätetään kasvot 
näkyviin ja lakanasta taitellaan risti vainajan päälle. Myös eläviä kukkia tulisi löytää 
vainajan rinnalle. Jos omaiset eivät ole paikalla kuoleman tapahtuessa, tulisi heille 
ilmoittaa kuolemasta mahdollisimman pian, ettei toisin ole sovittu. Tärkeää on, että 
potilasasiakirjoihin on kirjattu tarkat tiedot yhteydenpidosta omaisiin. Toiset eivät 
halua soitettavan keskellä yötä kuolemasta, kun toiset taas näin haluavat. 
Kuolemasta tehdään potilasasiakirjoihin huolelliset merkinnät kuoleman ajankohdasta 
ja omaisille annetusta tiedosta. Omaisia rohkaistaan katsomaan vainajaa, jos he sitä 
vähänkin epäröivät, mutta heitä ei pidä jättää vainajan luo yksin. (Sailo 1992, 53−54, 
67.)  
 
Ortodoksisen potilaan kohdalla on hyvä pitää mielessä, että vain oman 
kirkkokunnan pappi voi toimittaa ehtoollisen ja jakaa sakramentit eli ottaa vastaan 
ripin. Ortodoksipapin voi kutsua paikalle milloin tahansa. Hoitaja voi lukea potilaalle 
rukouksia ortodoksisesta rukouskirjasta ja hän voi laittaa potilaan viereen pienen 
matkaikonin. Papin antama sairaanripitys kuolevalle potilaalle ei ole ”viimeinen 
voitelu” tai viimeinen käynti potilaan luona, vaikka usein toisin ajatellaan. 
Sairaanripitys kestää ortodoksisen uskonnon mukaan noin 15–20 minuuttia, jonka 
ajaksi pappi pyytää muita poistumaan huoneesta. Sairaanripitys koetaan voimaa 
antavana ja vahvistavana. (Grönlund & Huhtinen 2011, 128, 176−177.) Laukkanen 
(2001, 21) ja Grönlund ja Huhtinen (2011, 177) korostavat saattohoitopotilaan 
kuolinhetkellä omaisten läsnäolon tärkeyttä. Heidän osallistuminen rukouksiin on 
potilaan sielunhoidon kannalta tärkeää. Kuoleman lähestyessä sängyn lähelle 
asetetaan ikoni ja rukouskynttilä ja omaisille suodaan tilaisuus jättää kuolevalle 
hyvästit.  
 
Henkilökunta pesee ja pukee vainajan kuolinvaatteisiin. Ortodoksisessa kirkossa 
tämä tarkoittaa parempaa pukua alusvaatteineen ja kenkineen. Kaulassa oleva risti 
jätetään kaulaan, vainajan kädet ristitään rinnan päälle ja rintakehälle asetetaan pieni 
ikoni. (Grönlund & Huhtinen 2011, 177; Laukkanen 2001, 21.) Pesemisen ja 
pukemisen tarkoituksena on valmistella vainaja yleiseen ylösnousemukseen joka 
tapahtuu viimeisenä päivänä ortodoksisen uskonnon mukaan. Vainajalle ei tule 
kysymykseenkään pukea valkoista yöpaitaa, sillä vainajaa ei valmistella uneen. 
Myöskään pitsiset tyynyliinat tai muu sänkyverhoilu eivät tästä syystä sovi. 
Ortodoksinen kirkko noudattaa perinteistä käytäntöä, mikä tarkoittaa sitä, että 
hautaus tulisi toimittaa kolmen vuorokauden kuluessa kuolemasta. Suomessa tämä 
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ei kuitenkaan ole aina mahdollista ja epäselvien kuolemantapausten kohdalla 
tarvittava oikeuslääketieteellinen ruumiinavaus pitkittää muutenkin hautausta. 
Käytännön syistä hautauksen voidaan olettaa tapahtuvan kuitenkin viikon sisällä. 
Muistopalvelus (panihida) voidaan kuitenkin toimittaa heti kuoleman tapahduttua. 
(Grönlund & Huhtinen 2011, 177.) 
 
Katolisella potilaalla on lähellä usein pieni uskonnollinen kuva tai krusifiksi. Myös 
ruusukko eli rukousnauha kuuluu uskonnon tapoihin. Katolisessa uskonnossa 
toimitaan samoin kuin ortodoksisessa. Vain katolinen pappi voi toimittaa katoliselle 
potilaalle viimeiset sakramentit eli ehtoollisen matkaeväänä, ripin ja siunauksen. 
Hoitohenkilökunnan on kuolevan niin toivoessa otettava ensi tilassa yhteyttä 
katoliseen kirkkoon ja kerrottava papille potilaan ja omaisten mahdolliset toivomukset. 
Pyhä voitelu antaa voimaa sairaalle ja se voidaan jakaa aina sairauden kohdatessa ja 
lähellä kuolemaa olevalle ihmiselle, mikäli sitä silloin toivotaan. Pyhän voitelun 
yhteydessä luetaan tätä tarkoitusta varten oleva rukous. Suotavaa on, että potilaan 
luona ollaan ja hänelle luetaan joitakin tuttuja Raamatun kohtia ja rukouksia. Tämä 
saattamistehtävä kuuluu pääasiallisesti kuolevan omaisille ja läheisille. Sen avulla 
tuetaan kuolevaa hengellisesti tämä ollessa aloittamassa matkaa täältä toiseen 
todellisuuteen. (Grönlund & Huhtinen 2011, 128, 179−180.)  
 
Monikulttuurisuus on hoitotyössä läsnä aiempaa enemmän. Potilasta tulee hoitaa 
kunnioittaen hänen yksityisyyttään ja ihmisarvoa ja loukkaamatta hänen uskonnollista 
vakaumustaan. Hoidossa huomioidaan myös potilaan äidinkieli ja hänen yksilölliset 
tarpeet. Tulkkia tarvitaan entistä enemmän, mutta sen käytön on oltava kalliin hinnan 
vuoksi perusteltua. Tulkin käyttäminen kuolevan potilaan hoidossa tulee suunnitella 
tarkasti ennakkoon, sillä tulkin tilaaminen ja saaminen juuri tiettyyn ajankohtaan voi 
olla aikaa vievää. Kuolevan potilaan oman kielen käyttö on erittäin tärkeää, sillä 
kuolema tuo tullessaan paljon vaikeita psykologisia asioita. (Grönlund & Huhtinen 
2011, 33−34.) 
 
 
3.5 Saattohoitopotilaan lääkehoito 
 
Kaikille kuoleville potilaille tulee antaa oireita lievittävää lääkehoitoa, jonka 
tavoitteena on tehdä potilaan elämä mahdollisimman aktiiviseksi ja vaivattomaksi 
(Hänninen 2001, 31, Käypä hoito 2008). Lääkärin tehtävänä on potilaan oireiden 
hoito oikealla lääkityksellä. Liian suuren lääkekuorman välttämiseksi lääkärin tehtävä 
on myös poistaa lääkityksestä sairauden edetessä tarpeettomaksi käyneet lääkkeet. 
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(Hänninen 2003, 47.) Kuoleman ollessa hyvin lähellä, 1−2 -viikon sisällä, tulisi 
oireenmukaista lääkitystä lukuun ottamatta kaikki lääkkeet lopettaa (Hänninen 2001, 
31). 
 
Kuolemaa lähestyvä potilas voi hyötyä aiemmin aloitetusta lääkityksestä. 
Rytmihäiriöiden, sydämen vajaatoiminnan, astman ja keuhkoahtaumataudin (COPD) 
oireenmukaista lääkehoitoa tulisi jatkaa kuoleman lähestyessä. Inhaloitava 
astmalääke tulee vaihtaa suun kautta otettavaan kortisonivalmisteeseen, jolloin 
potilas voi hyötyä samalla kortisonin ruokahalua lisäävästä, pahoinvointia 
vähentävästä ja kipua lievittävästä vaikutuksesta. Verenpainelääke (ACE – estäjä) 
tulee korvata diureetilla eli nesteenpoistolääkkeellä (Furesis®), jolloin potilaan 
turvotukset voivat helpottua. (Hänninen 2001, 31.)  
 
Käypä hoito -suosituksen mukaan hengenahdistuksesta kärsii 45–70 % potilaista 
viimeisten elinviikkojen aikana. Potilas voi kokea hengenahdistuksen 
hengästymisenä tai hengitysvaikeutena, joka voi tuntua pelottavalta ja hän saattaa 
pelätä tukehtumista. (Grönlund & Huhtinen 2011, 115.) Hännisen (2008) mukaan 
”rutiinisti” annetusta hapesta ei ole hyötyä saattohoitopotilaan hengenahdistuksessa. 
Jos potilas tarvitsee lisähappea, saattohoitopotilaille suositellaan hapen antoa maskin 
sijaan viiksillä. Maskin käyttöön liittyy potilaan tukehtumispelko, suun kuivuminen ja 
se estää potilaan kommunikoinnin. Saattopotilailla ei tarvitse mitata 
happisaturaatiota, vaan hapen annon hyöty perustuu potilaan kokemaan oireiden 
helpotukseen. (Hänninen 2003, 140.) Epilepsialääkkeet voidaan loppuvaiheessa 
lopettaa vaihtamalla lääkitys bentsodiatsepiineihin, jolloin myös kuolevan potilaan 
ahdistus helpottuu. Verenpainelääkityksestä, kalium- ja rautalisästä ja monista muista 
lääkkeistä voidaan saattohoitovaiheessa luopua tilanteen mukaan. Kuolemaa 
lähestyvän insuliinihoitoisen diabeetikon insuliinihoidon voi lopettaa, koska 
ruokahalun vähetessä ja painon pudotessa verensokeriarvot laskevat. (Hänninen 
2001, 31−32.) 
 
Esimerkki saattohoitopotilaan tyypillisestä lääkityksestä:  
 
- Peruskipulääkkeenä tulehduskipulääke (Burana®) tai parasetamoli 
(Panadol®). Yleisimpinä tulehduskipulääkkeiden sivu- tai haittavaikutuksina 
ovat maha-suolikanavan vuodot, munuaistoiminnan heikkeneminen, 
turvotukset ja närästys. 
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- vahvana kipulääkkeenä opioidi (Oxanest®), ummetukseen laksatiivi, 
pahoinvointiin ja hallusinaatioihin haloperidoli (Serenase®) 
- Vahvoja kipulääkkeitä saavalle potilaalle annetaan laksatiivia (mm. Lactulos®) 
ummetusta ehkäisemään. 
- nukahtamislääke tai bentsodiatsepiini pienellä annoksella. 
- steroidi lisäämään ruokahalua ja mahdollisesti vähentämään väsymystä.  
- turvotuksiin nesteenpoistolääke (Furesis®). (Hänninen 2003, 47, Hänninen 
2007.) 
Saattohoitopotilaan hoitaminen antibiooteilla on hyvin yleistä tulehdusarvon (C- 
reaktiivinen proteiini, CRP) perusteella. Yhdysvalloissa tehdyssä tutkimuksessa 
antibiooteilla saatiin kuume laskemaan 48 %:lla ja CRP laskemaan 29 %:lla 
saattohoitopotilaista. (Hänninen 2008.) Elinajan kestoon ei ollut vaikutusta sillä, oliko 
potilasta hoidettu antibiooteilla vai ei. Antibiootteja voidaan harkinnan jälkeen kokeilla 
lyhytaikaisesti, mutta ne tulee lopettaa, mikäli hoidolla ei ole vastetta. (Grönlund & 
Huhtinen 2011, 116; Hänninen 2008; Käypä hoito 2008.) Antibioottihoidoista ei ole 
hyötyä, jos elinaikaennuste on vain muutamia vuorokausia (Hänninen 2006, 63; 
Käypä hoito 2008).  
 
Jos potilas ei saa otettua lääkkeitä suun kautta, voidaan lääke antaa rektaalisesti eli 
peräsuolen kautta. Potilaan ummetus ja ripuli rajoittavat rektaalista antotapaa. 
Saattohoidossa käytetään ihonalaista infuusiota silloin, kun potilas ei pysty ottamaan 
lääkkeitä suun kautta. Lääkeaine annostellaan infuusiopumpussa olevan neulan 
avulla, jonka paikka vaihdetaan muutaman päivän välein. Tällä menetelmällä 
potilaalle voidaan antaa samaan aikaan useita lääkkeitä ja niiden huippupitoisuus 
saavutetaan 15−30 minuutissa. Ihonalainen infuusio on pääasiallisesti korvannut 
lihaksensisäiset injektiot. Ihon alle ja lihakseen annosteltaessa lääkkeen 
imeytymisnopeus on lähes yhtä nopeaa. Ikääntyneiden potilaiden ja dementiaa 
sairastavien lääkehoidossa tulee huomioida lääkkeiden yhteisvaikutukset ja 
metaboliamuutokset. Saattohoidossa olevien potilaiden kuihtumien ja matala 
albumiinitaso vaikuttavat jonkin verran lääkeaineiden sitoutumiseen. (Hänninen 2003, 
48, 50–52, Käypä hoito 2008.) Villa Kallaveden lääkärin geriatri Jarkko Tuunasen 
mukaan saattohoidossa olevalle potilaalle asetetaan rutiininomaisesti ihon alle 
(subcutis) kanyyli, mikäli potilaan tilanne vaatii runsaampaa kipulääkkeen käyttöä 
(Tuunanen 2012). 
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3.6 Saattohoidossa olevan potilaan kivunhoito 
 
”Kipu on havaittu kokemus” (Hänninen 2006c, 43). Se on myös vaikeasti sairaan 
potilaan eniten pelkäämä oire (Heikkinen ym. 2004, 57). Kipu voi herättää pelkoa, jos 
se yhdistetään vakavaan sairauteen ja ajatellaan sen merkitsevän kuoleman 
lähestymistä. (Hänninen 2006c, 43.) Kuolevan ihmisen kipua tulisi hoitaa 
mahdollisimman yksinkertaisesti ja vähiten invasiivisella (kajoavalla) annostelutavalla. 
WHO: n (1986) laatiman kivunhoidon portaikon mukaan kipua lähdetään hoitamaan 
tulehduskipulääkkeillä ja annoskaton saavuttamisen jälkeen siirrytään ensin 
heikkoihin ja sitten vahvoihin opioideihin. Vanhuksilla tulehduskipulääkkeiden 
annosten tulisi olla pieniä, varsinkin jos munuaisten toiminta on heikentynyt. 
Parasetamolin annos ei saisi maksatoksisuuden vuoksi ylittää 4 g vuorokaudessa. 
(Hänninen 2001, 97, Hänninen 2007.) 
 
Vahvat opioidit ovat kuolevan potilaan ensisijainen kivunhoitomuoto (Hänninen 2001, 
97; Käypä hoito 2008). Fentanyylilaastaria (Matrifen®, Durogesic®, Fentanyl®) 
voidaan käyttää saattohoitopotilailla, joiden kivun määrä ei vaihtele. Se ei sovellu 
loppuvaiheen saattohoitopotilaille, koska kipua lievittävä vaikutus alkaa vasta 
vuorokauden kuluttua aloituksesta. Saattohoitopotilaiden ihon alainen rasva on 
vähentynyt voimakkaasti, jolloin fentanyylin imeytyminen laastarista voi olla huonoa. 
(Hänninen 2003, 48, 96.) Kipulääkkeistä erityisesti opioideja määrätään vähemmän 
dementiaa sairastaville yli 85-vuotiaille potilaille. Tutkimuksia vaikeaa dementiaa 
sairastavien kipulääkityksestä on vähän. (Käypä hoito 2008). 
 
Kipuun liittyvä yleisin tunne on masennus (Hänninen 2006c, 43).  Kipu siis vie 
potilaalta paljon psyykkisiä voimia ja hoitamattomana saattaa voimistaa muita fyysisiä 
oireita. Fyysisistä ongelmista esimerkiksi ummetus, hengenahdistus ja pahoinvointi 
voivat lisätä kipua. Myös ongelmat sosiaalisissa suhteissa ja hengellisissä asioissa 
voivat lisätä fyysistä kipua, joten potilaan hoidossa tulisi huomioida psyykkisen ja 
hengellisen tuen tarve. Kivulias potilas voi olla myös aggressiivinen, jolloin hän 
kaipaa hiljaisuutta, rauhaa, ymmärtävää läheistä ja ammattitaitoista kuuntelijaa. 
Tasapainoinen psyykkinen olo usein lievittää kipua. (Grönlund & Huhtinen 2011, 
58−59, Heikkinen ym. 2004, 57, Kokkonen ym. 2004, 115.) 
 
Kivun sanallinen kuvaaminen on potilaalle usein vaikeaa. Siksi on tärkeää ottaa 
potilaan kivun tunne todesta ja huomioida kipu, jota potilas ei ilmaise. (Heikkinen ym. 
2004, 57.) Kivun fysiologisia merkkejä ovat pulssin tai verenpaineen nousu, hikoilu, 
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hengityksen kiihtyminen, erilaiset kasvojen ilmeet ja levoton liikehdintä (Finne-Soveri 
2008, 201). Kivun kokemiseen vaikuttaa potilaan mieliala ja oma käsitys 
hyvinvoinnistaan. Kipukynnystä alentavat ahdistus, pelko, masennus, kyllästyminen, 
väsymys ja unettomuus. (Hänninen 2001, 93; Hänninen 2003, 75.)  
 
Kivun arviointia (kivusta aiheutuvat haitat, määrä, laatu, sijainti, esiintymisaika ja 
käytetyt lääkkeet) pidetään hyvän kivunhoidon edellytyksenä (Grönlund & Huhtinen 
2011, 114; Käypä hoito 2008). Kuitenkaan sen arviointi ei ole aina helppoa. Kipu on 
potilaan henkilökohtainen tunne ja hän itse on sen ainut ja paras asiantuntija. Kivun 
hallintaa ja sen hoitoa seurataan mittaamalla kivun voimakkuutta erilaisten 
sanallisten, numeraalisten ja visuaalisten asteikkojen ja mittareiden avulla. (Grönlund 
& Huhtinen 2011, 114, Heikkinen ym. 2004, 57, Sailo 1992, 30.) Käytössä oleva 
kipumittari kirjataan potilasasiakirjoihin ja sama mittari tulee olla käytössä aina saman 
potilaan kohdalla (Salanterä, Hagelberg, Kauppila & Närhi 2006, 83−84). 
 
Dementiaa sairastava potilas ei pysty ilmaisemaan sanallisesti kipuaan muistin ja 
puhekyvyn heikentymisen vuoksi, joten erilaiset käytösmuutokset kuten motorinen 
levottomuus, irvistely, huutelu tai pelokkuus, voivat olla kivun ilmaisuja (Finne-Soveri 
2008, 200, Käypä hoito 2008). Dementiapotilaiden kivun arviointiin on kehitetty Pain 
Assesment in Advanced Dementia (PAINAD) -mittari (Liite 2), jonka avulla arvioidaan 
kivun aiheuttamia muutoksia potilaan käyttäytymisessä. Mittarilla arvioidaan 
hengitystä, negatiivista ääntelyä, kasvojen ilmeitä, kehonkieltä ja lohduttamisen 
tarvetta tai vaikutuksen poikkeavuutta asteikolla 0−2. Arvosana 0 tarkoittaa 
normaalia, 1 tarkoittaa lievästi poikkeavaa ja 2 selvästi poikkeavaa. Viidestä 
kategoriasta saadut kipupisteet yhteenlasketaan ja näin saadaan kivulle numeerinen 
arvio 0−10. (Kalso 2009, 474−475, Pitkälä, Finne-Soveri & Tilvis 2006.) Toisaalta 
Hänninen (2007) toteaa, että kivun ja kasvonilmeiden yhteyttä ei ole pystytty 
tutkimuksissa tunnistamaan.  
 
Ikääntyneen ihmisen kivun arvioinnissa suositellaan käytettävän sanallisia mittareita 
kognitiivisen kyvyn heikennyttyä (Kalso 2009, 474). McGillin kipusanasto soveltuu 
hyvin vanhusten kivun arviointiin. Vanhukset, joiden kognitiivinen taso on heikentynyt, 
pystyvät ohjauksen jälkeen ilmaisemaan kipuaan myös kipumittarin (VAS) avulla. 
(Salanterä ym. 2006, 201.) Toisaalta Kalso (2009, 474) toteaa, että vanhuksen voi 
olla vaikea hahmottaa VAS-janaa. Parhaana ja yleisimmin käytettynä kipumittarina 
pidetään kuitenkin kipujanaa, Visual Analogy Scalea (VAS), jonka avulla potilas 
kuvaa kipunsa voimakkuutta (Grönlund & Huhtinen 2011, 114, Heikkinen ym. 2004, 
57, Vainio 2004, 40). VAS-asteikkoa käytetään yleisnimityksenä kaikille asteikollisille 
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janoille, joiden avulla kivun vaikeusastetta voidaan kuvata (Finne-Soveri 2008, 197). 
Kipukiilaa voidaan käyttää janan asemasta ja molempiin voidaan liittää pystysuora, 
liikuteltava viiva, jonka potilas siirtää kivun määrää eniten kuvaavaan kohtaan. Kiilan 
takana on myös numeroasteikko. Numeerinen kipumittari, numerical rating scale 
(NRS), on myös yksinkertainen ja helppokäyttöinen kipumittari. (Salanterä ym. 2006, 
85, Vainio 2004, 40.) 
 
Järvenpään terveyskeskuksen kaksi sairaanhoitajaa selvittivät hoitohenkilökunnan 
tietoja ja asenteita kivunhoidosta vuonna 2008. Selvityksessä ilmeni, että hoitajat 
eivät luota potilaan omaan kipuarvioon. Kuitenkin kaikki hoitajat olivat sitä mieltä, että 
potilas on aina oman kipunsa paras asiantuntija. Tämän ristiriidan katsottiin olevan 
jopa esteenä hyvän kivunhoidon toteutumiselle. (Nummi 2011, 17−18.) 
Kokonaisvaltaiseen kivun arviointiin kuuluu potilaan tärkeimpien oireiden 
tunnistaminen ja häntä eniten vaivaavien oireiden hoitaminen. Hoito tulee suunnitella 
kokonaisuutena, koska kipua, kärsimystä ja muita toisiinsa liittyviä oireita ei ole 
mahdollista lievittää erikseen. Kipu ja kivun pelko stressaavat potilasta, jolloin 
kärsimyksen ja toivottomuuden tunne lisääntyvät. Tieto kivun lievittymisestä 
rauhoittaa potilasta. Potilaalle kerrotaan kivun syistä, erilaisista hoitovaihtoehdoista 
sekä niiden hyödyistä ja sivuvaikutuksista. Potilaan halutessa hänellä on oikeus 
kieltäytyä myös kipulääkityksestä. (Grönlund & Huhtinen 2011, 57−58, Kokkonen ym. 
2004, 115.) 
 
Lääkäri ja sairaanhoitaja vastaavat kivun arvioinnista (Grönlund & Huhtinen 2011, 
57). Työyhteisössä on oltava yhteinen, kaikkien tiedossa oleva kivunhoitokäytäntö, 
joka pysyy muuttumattomana hoitajien ja lääkärien vaihtuessa. Kivun säännöllinen 
arviointi ja kirjaaminen hoitosuunnitelmaan ovat tärkeitä hoidon tehon seurannan 
kannalta. Hyvä kommunikointi on yksi tärkeimmistä kivunhoidon keinoista. (Heikkinen 
ym. 2004, 57, Leino 2008.)  
 
Kipulääkityksestä aiheutuvia sivuvaikutuksia hoidetaan omalla lääkityksellä. 
Kipulääkkeiden on joskus nähty enemmän lisäävän kuin helpottavan kärsimystä 
monien sivuvaikutusten vuoksi. Kaikkien oireiden seuraaminen on hyvän kivunhoidon 
kannalta välttämätöntä. Häiritsevimpinä oireina potilaat pitivät väsymystä, uupumusta 
ja voimattomuutta, kun potilaita ja omaisia pyydettiin eräässä tutkimuksessa 
järjestämään 13 oiretta niiden häiritsevyyden mukaan. Potilaiden arvioimana kipu oli 
kolmanneksi häiritsevin oire ja omaisten arvioimana viidenneksi häiritsevin oire. 
Riittämätön kipulääkitys oli aiemmin yleinen ongelma. (Hänninen 2003, 28−29.)  
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Palliatiivisen sedaation tavoite on tarkoituksellinen potilaan tajunnantason 
heikentäminen, kevyt uni, midatsolaamilla, loratsepaamilla, diatsepaamilla, 
propofolilla tai ketamiinilla. Sedaatiota käytetään, jos muista hoidoista ei ole ollut 
apua sietämättömässä kärsimyksessä. (Hamunen, Heiskanen & Kalso 2007; 
Hänninen 2008, Järvimäki 2006, 104.) Sen tarkoituksena ei ole kuitenkaan edistää 
kuolemaa (Käypä hoito 2008; Järvimäki 2006, 108). Palliatiivisen sedaation muita 
käyttöaiheita ovat delirium, levottomuus, hengenahdistus, kipu ja pahoinvointi tai 
oksentelu, unettomuus, ahdistuneisuus ja henkinen kärsimys. Sedatoidulle potilaalle 
voidaan antaa myös kipulääkitystä ja muuta lääkitystä tarpeen mukaan. (Hamunen 
ym. 2007; Käypä hoito 2008.) 
Koska potilas ei ole monitorivalvonnassa, tarkkaillaan sedaation aikana potilaan 
hengitystiheyttä ja - tapaa, liikkumista, ääntelyä ja ilmeitä (Hamunen ym. 2007). 
Potilaan sedatointia tarvitaan saattohoidossa harvoin, koska siihen liittyy useita 
eettisiä ongelmia ja se herättää usein voimakkaita mielipiteitä. Yksiselitteisiä 
toimintaohjeita sedaation käyttämisestä saattohoidossa ei ole. (Lääkärin etiikka 2005, 
113.) 
 
Vanhuksilla lääkkeiden sivuvaikutukset korostuvat. Kivunhoidossa tulisi käyttää 
rentoutusta, fysioterapiaa tai liikuntaa liikkumattomuudesta johtuviin kipuihin. 
(Hänninen 2007.) Lämpöä, kylmää ja sähköisiä hoitomenetelmiä on käytetty 
kivunhoitoon jo antiikin lääketieteessä. Lämpöhoitoja ovat mm. lämpöpakkaukset ja 
infrapunasäteily. Lämpö vilkastuttaa kudosten verenkiertoa ja aineenvaihduntaa, 
aukaisee hiussuonia, rentouttaa lihaksia ja parantaa niiden venyvyyttä. 
Lämpöhoitojen vaikuttavuutta kivunlievitysmenetelmänä on tutkittu vähän, mutta 
Cochrane -katsauksen mukaan lämpö vähentää kipua lyhyen aikaa. Kylmähoitoa 
käytetään tavallisimmin lämpöpakkauksina, -pyyhkeinä ja -hierontana. Kylmähoidon 
kipua lievittävä vaikutus perustuu kudosten lämpötilan laskuun, joka yhdessä hermo-
lihasjärjestelmän kautta saa aikaan lihasten rentoutumisen. Kylmä vähentää jäykän 
lihaksen tonusta ja näin helpottaa liikkeitä. Kliinisten tutkimusten perusteella 
kylmähoito on hyvä kivunlievityskeino. Mekaanisista hoitomenetelmistä hieronnalla 
on pitkät perinteet. Hieronnan vaikutus perustuu endorfiinien vapautumiseen, toisen 
ihmisen kosketukseen ja samalla tapahtuvaan vuorovaikutukseen. Endorfiinien 
vapautumisen aiheuttamalla mielialan virkistymisellä voi olla subjektiivinen kipua 
lievittävä vaikutus. (Pohjolainen 2009, 237− 239.) 
 
Sairauden loppuvaiheen kipu on usein pysyvää ja ajan mittaan pahenevaa 
(Kokkonen ym. 2004, 115). Sairauden edetessä potilaan oireet muuttuvat ja 
diagnoosin tekohetkellä esiintyvät kivut eivät enää vaivaa potilasta kuoleman 
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lähestyessä. Kuolevilla potilailla esiintyy usein anoreksiaa, asteniaa (heikkous), suun 
kuivumista, ummetusta ja hengenahdistusta. Kuolemaa edeltävä kuivuminen 
ilmeisesti helpottaa kuolemista. (Grönlund & Huhtinen 2011, 114.)  
 
Merkittävä ongelma kivunhoidossa on sen alihoito, joka ilmenee erityisesti kuolevien 
vanhuspotilaiden kohdalla (ETENE 2008, 8; Grönlund & Huhtinen 2011, 115; Käypä 
hoito 2008, Heikkinen ym. 2004, 57). Hoitohenkilökunta voi pelätä kipulääkkeiden 
aiheuttamaa riippuvuutta, väärinkäyttöä ja sivuvaikutuksia. Kivunhoitoa voivat 
vaikeuttaa myös potilaan uskomukset ja käsitykset kivusta ja sen hoitamisesta, 
potilaan ja lääkärin/hoitajan välinen puutteellinen vuorovaikutus sekä puutteet 
kivunhoidon osaamisessa. (Heikkinen ym. 2004, 57−58.) Yleisin Valviraan (Sosiaali- 
ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto) tullut saattohoitoon liittyvä kantelu on potilaan 
riittämätön kivunhoito. Potilaalta ei ole kysytty kivuista eikä niitä ole seurattu tai 
mitattu. Riittämätön kivunhoito tulee esille esimerkiksi siinä, että pitkäaikaista kipua 
on hoidettu lyhytvaikutteisilla, pistoksina annettavilla opioideilla eikä tablettilääkkeillä 
tai kipulaastareilla. Kantelujen ja annettujen selvitysten mukaan hoitaja tai lääkäri on 
ajatellut, että opioideja ei voida käyttää saattohoidossa olevalla potilaalla 
lääkeriippuvuuden vuoksi. (Anttila 2011, 11.) 
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4 HENKILÖKUNTA SAATTOHOITOTYÖSSÄ 
 
 
Kuolevan potilaan hoito on nykykäsityksen mukaan tiimityötä hoitopaikasta 
riippumatta. Moniammatillinen työryhmä pyrkii huolehtimaan kuolevan potilaan 
hyvinvoinnista, mutta tärkeässä roolissa on myös omaisten huomiointi. Kuolevan 
hoidon yksi perusperiaatteista on, että kuoleva potilas läheisineen on mukana hoidon 
suunnittelussa ja toteutuksessa sekä potilaan hoitoon liittyvässä päätöksenteossa. 
Näin voidaan parantaa hoidon laatua ja ylläpitää potilaan elämänlaatua. (Grönlund & 
Huhtinen 2011, 112.)  
 
Sairaanhoitajan eettisten ohjeiden mukaan sairaanhoitajan tulee tukea ja ohjata 
erilaisissa elämäntilanteissa olevia yksilöitä ja perheitä ja lisätä heidän omia 
voimavarojaan. Elämänlaadun parantaminen on yksi sairaanhoitajan tehtävistä. 
Potilaan kohtaaminen arvokkaana ihmisenä, jonka hoidossa otetaan huomioon 
yksilön arvot, vakaumus ja tavat, auttaa luomaan hoitokulttuurin, jossa kunnioitetaan 
potilaan itsemääräämisoikeutta. Oikeudenmukaisuus hoitotyössä tarkoittaa, että 
jokaista potilasta hoidetaan yksilöllisen hoitotarpeen mukaan riippumatta potilaan 
kulttuurista, uskonnosta tai äidinkielestä. Eettisissä ohjeissa sairaanhoitajaa 
velvoitetaan kehittämään jatkuvasti ammattitaitoaan, sillä hän on vastuussa muiden 
hoitotyöntekijöiden kanssa hoitamisen laadusta ja sen parantamisesta. Tunteiden 
jakaminen, yhteiset keskustelut ja luottaminen työtoveriin auttavat ja opettavat muita 
hoitotyöntekijöitä. Saattohoitotyössä tulee ottaa huomioon työn kuormittavuus 
päivittäisessä työnjaossa niin, ettei yksittäisen työntekijän kuorma kasva liian 
suureksi. (Grönlund & Huhtinen 2011, 20−21, Sailo 1992, 72.) 
 
 
4.1 Henkilökunnan jaksaminen 
 
Hyvän saattohoidon perustana on luottamuksellinen ja empaattinen hoitosuhde. 
Luottamus näkyy hoitosuhteessa aitoutena, rehellisyytenä ja avoimuutena. Keskeistä 
saattohoidossa on potilaan ja henkilökunnan välinen hoitava vuorovaikutussuhde.  
(Heikkinen ym. 2004, 42.) Koska saattohoito on raskasta työtä, joka vaatii 
työntekijältä paljon henkisiä ja fyysisiä voimavaroja, tarvitaan henkilökunnan 
jaksamiseen tukea ja työnohjausta. Koulutuksella on suuri ja tärkeä merkitys 
kuoleman ja kuolevan kohtaamisen kestämisessä ja omien erilaisten tunteiden 
hallitsemisessa. Koulutuksella ja ammattitaidon lisäämisellä ylläpidetään jaksamista. 
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Hoitohenkilökunta ja lääkärit tarvitsevat nykyistä enemmän koulutusta kuoleman 
kohtaamiseen, kivun ja oireiden lievittämisen hoitoon. Tämänhetkinen koulutustaso ei 
ole riittävä ja koulutukseen tulisi lisätä tietoa eri uskontokuntien näkemyksistä ja 
tavoista sekä muiden yhteisöjen ajatuksista ja käytännöistä suhteessa kuolemiseen 
ja kuolemaan. (ETENE 4. 2002, 13.) 
 
Vainio (1993, 56) on huomioinut jo tuolloin teoksessaan, että terveydenhuollon 
työntekijöiden saattohoidon koulutus on puutteellista. Sosiaali- ja terveysministeriö 
(2010, 21−22) vahvistaa saattohoitosuosituksissaan, että Suomessa sekä 
lääkäreiden että sairaanhoitajien saattohoidon opetuksessa ja osaamisessa on eroja. 
Hoitohenkilöstön osalta saattohoidon ja palliatiivisen hoidon koulutus jää kauaksi 
nykyisistä vaatimuksista. Koulutusta tulee lisätä runsaasti, sillä suuri osa 
saattohoitotyön toteuttamisesta liittyy hoitotyötekijöiden normaaliin työhön. 
Saattohoidon toteuttaminen edellyttää hoitotyöntekijältä tietoa, taitoa ja oikeaa 
asennetta, joihin koulutuksessa tulee kiinnittää huomiota. Näin voidaan vähentää 
erilaisista näkemyksistä tai suhtautumistavoista johtuvia ristiriitoja. (Kokkonen ym. 
2003, 119.) 
 
Vainio (1993, 106−107) on verrannut kuolevan potilaan hoitoon suositeltavaa 
henkilökunnan määrää kansainvälisesti. Kansainvälisesti hospicet, saattohoitokodit, 
on sijoitettu suosituksissa samaan henkilöstömitoitukseen kuin sairaaloiden teho-
osastot. Tehohoidossa ja saattohoidossa samankaltaisuutena pidetään potilaiden 
huonokuntoisuutta sekä jatkuvaa perushoidon ja läsnäolon tarvetta. Englannissa 
hospicen hoitohenkilökunnan määrä on 2.0−2.5 potilasta kohti ja tämän lisäksi 
potilaiden hoitoon osallistuvat fysioterapeutti, toimintaterapeutti ja musiikkiterapeutti. 
Näitä ammattiryhmiä ei työskentele suomalaisissa saattohoitokodeista lainkaan. 
Pirkanmaan Hoitokodissa ja Terhokodissa hoitohenkilökunnan määrä on 1.0 potilasta 
kohti, kun taas pitkäaikaissairaalan vuodeosastolla Suomessa noudatetaan yleensä 
suositusta 0.5 hoitohenkilöä potilasta kohti. Huomioitavaa on, että kuolevan potilaan 
lähellä oleminen ja potilaan ja perheen henkinen tukeminen edellyttää riittävää 
määrää koulutettua henkilökuntaa. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2010, 17, Vainio 
1993, 106−107.)  
 
 
4.2 Henkilökunnan työhyvinvoinnin tukeminen 
 
Työnantajalla on velvollisuus huolehtia työntekijöilleen tarvittava koulutus ja 
työnohjaus. Työnohjauksessa ja toimipaikkakoulutuksella pyritään siihen, että 
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hoitotyötä tekevä henkilökunta saa riittävät tiedot, taidot ja valmiudet kuolevan 
potilaan hoitotyöhön. (Kokkonen ym. 2004, 120.) Iso-Britanniassa asiat ovat hieman 
toisin. Siellä tehdyissä tutkimuksissa on todettu puutteita hoitokotien työntekijöiden 
saattohoidon osaamisessa ja ongelmaksi on haastattelujen perusteella nostettu se, 
että työntekijöiden on pääsääntöisesti maksettava itse koulutuksensa ja mentävä 
niihin omalla ajallaan. (Kinley & Hockley 2008.) Healsin (2008) kirjoittaman artikkelin 
”Palliatiivisen hoidon kehittyminen ja toteutuminen hoitokodeissa” mukaan 
saattohoidon koulutuksen ja opetuksen pitäisi olla yhtenäinen kaikkien vanhustyötä 
tekevien sosiaali- ja terveydenhoitoalan työntekijöiden keskuudessa. On siis tärkeää, 
että kaikki hoitotyöntekijät ovat saaneet samat taidot ja asiantuntemuksen 
hoitaessaan kuolemaa lähellä olevia potilaita.  
 
Yhteinen osaaminen lisää työhyvinvointia ja työtyytyväisyyttä kuolevan potilaan 
hoidossa. Kuolevan potilaan hoito vaatii monenlaisten muiden taitojen lisäksi 
yksilövastuisen hoitofilosofian ymmärtämistä. Tuntemalla potilaan yksilölliset tarpeet 
pystytään hänen oireitaan lievittämään ja ottamaan huomioon koko perheen merkitys 
hoidossa. Kuolevan potilaan hoitotilanteissa saattaa olla vaativia piirteitä, joita on 
pohdittava syvällisesti ja ongelmakohtiin on paneuduttava työnohjaajan avustuksella. 
Saattohoitopotilaiden kanssa työskentelevän hoitajan on tärkeää osallistua 
työnohjaukseen, koska sen avulla autetaan työntekijää jaksamaan. Toisinaan 
kuolevan hoitotyötä tekevä ei pärjää omien tunteidensa kanssa yksin. Työyhteisön 
selkeä, turvallinen kuoleman kohtaamisen kulttuuri auttaa työntekijää tässä 
tilanteessa. Työyhteisö voi yhdessä osallistua työnohjaukseen ja käsitellä yhdessä 
koettua. Työnohjauksen antia voi olla myös se, että hoitaja tulee tietoiseksi omasta 
avun tarpeestaan. Työntekijä voi tunnistaa syyt omalle käyttäytymiselle kuoleman 
läheisyydessä, miksi hän on välinpitämätön tai väistää kuolevan kohtaamista.  
Työnohjauksessa voi oppia ymmärtämään oman vaikeutensa kohdata kuolemaa ja 
kuolevaa. Työnohjauksen avulla työntekijä tiedostaa oman ammatillisen ja ihmisenä 
olemisen kasvun. Potilas saa tällöin hyvää hoitoa ja työntekijä kokee onnistuneensa 
omassa työssään. (Grönlund & Huhtinen 2011, 199−200.) 
 
Sosiaali- ja terveysministeriö (2010, 30−31) korostaa suosituksissaan 
saattohoitotyötä tekevän työryhmän jatkuvaa säännöllistä saattohoitoon liittyvää 
täydennyskoulutusta ja työnohjausta. Heille tulisi myös tarvittaessa järjestää 
keskustelumahdollisuus saattohoitotilanteiden jälkeen. Hoitohenkilökunnan 
työhyvinvointi on edellytys herkkyyden ja intuition säilymiselle. Myös johtajien 
osaamisella ja koulutuksella on todettu olevan vaikutusta koko työyhteisön 
osaamiseen. Iso-Britanniassa tehdyssä tutkimuksessa kävi ilmi, että tehokas 
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johtaminen on tarpeellista hoitotyön laadun kehittämiseksi saattohoitoa antavissa 
yksiköissä. Johtajat toimivat usein työnohjaajina, joten heidän osaaminen koettiin 
tärkeäksi, jotta työnohjaus olisi saattohoitopotilaiden kanssa työskenteleville 
hyödyllistä. (Hewison, Badger & Swani 2011.) 
 
Kuolevaa ihmistä tarvitaan hoitamaan ammatillisen koulutuksen saaneita ihmisiä. 
Heidän tulisi hoitotyön käytännön taitojen lisäksi myös kyetä ilmaisemaan omia 
tunteitaan: surua, kaipausta, kiintymystä, pelkoa ja kauhua. Työhyvinvoinnin 
edellytyksiä on, että hoitaja jaksaa työssään, suhtautuu myönteisesti tekemäänsä 
työhön ja tekee sitä mielellään. Työhön, työtovereihin ja koko hoitotiimiin tulisi 
säilyttää avoin suhde, mikä vaatii kaikilta hoitotiimiin kuuluvilta jäseniltä rehellisyyttä 
ja avoimuutta itseä ja työkumppaneita kohtaan. Työssä ongelmalliset asiat ja eettiset 
kysymykset tulee tunnistaa ja niihin tulee paneutua.  (Grönlund & Huhtinen 2011, 
199.) 
 
Lisäkoulutusta tulee hankkia juuri sille alueelle, johon sitä eniten kaivataan. 
Vastuuhenkilöiden kouluttaminen koko työyhteisön työntekijöiden ohjaajiksi voi auttaa 
koko henkilökuntaa kokemaan työnsä palkitsevammaksi ja mielekkäämmäksi. 
(Grönlund & Huhtinen 2011, 199.) Hoitajien jaksamisen tukemista korostetaan, sillä 
se on eettisesti hyvin tärkeää ja vaikuttaa suoraan hoidon laatuun. Kuoleman 
läheisyydessä tarvitaan usein vaativaa hoito- ja tukemistyötä, johon huonosti jaksavat 
hoitajat eivät kykene. Kuolevaa hoitavat altistuvat monella tavalla väsymykselle, 
haavoittuvuudelle, avuttomuudelle ja omalle surulleen. Näissä tilanteissa 
työhyvinvointia voidaan tukea riittävällä levolla, asiantuntevalla konsultaatiolla tai 
työnohjauksella. (ETENE 4. 2002, 16.)  
 
Päättötyössä ”Kuolema osana elämää – Hoitajien kokemuksia saattohoidosta Elim-
kodissa ja Scillassa” tutkittiin kahdessa vanhustyön yksikössä työskentelevän kuuden 
hoitajan kokemuksia saattohoidossa ja vastausten perusteella voitiin todeta, että 
hoitajat kokivat työyhteisön hyvän työilmapiirin tärkeänä työssä jaksamisen kannalta. 
Saattohoitoa ei sellaisenaan koettu raskaaksi. Hoitajat toivoivat lisää henkilökuntaa, 
saattohoitohuoneita, aikaa kohdata omaisia ja käsitellä omia tunteita säännöllisten 
työnohjausten avulla. Työhyvinvointiin heikentävästi vaikuttivat hoitajien mielestä 
ajanpuute. Myös omaisten kohtaaminen ja ristiriidat heidän kanssaan sekä omat 
tunteet ja ajatukset koettiin raskaiksi. (Matikainen 1999, 1.)  
 
Cartwrigh, Miller & Volpin (2009) selvittivät tutkimuksessaan 
saattohoitohenkilökunnan suhdetta työhönsä. Kunnioittava yhteistyö, selkeä 
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kommunikaatio, vastavuoroinen tietojen ja taitojen jakaminen henkilökunnan kesken 
ja jaetut odotukset hoidosta yhdistivät hoitohenkilökuntaa. Tulokset osoittivat, että 
nämä olivat erittäin tärkeitä asioita edistettäessä loppuelämän hyvää hoitoa. 
Kuolevaa potilasta hoitava tarvitsee myös itse tukea. Potilaan tilan heikentyessä 
myös hoitaja saattaa kokea potilaan tuskaa ja potilaan kuoltua hoitaja voi kokea 
surua ja syyllisyyden tunteita. Kuoleva potilas saattaa olla vihainen, ylikriittinen, 
vaativa tai itsesäälin vallassa, jolloin työyhteisön antama tuki on hoitajalle tärkeää. 
Yhteisen jaksamisen kannalta työnohjaus on tärkeää ja työnohjaajana voi toimia mm. 
työnohjaajakoulutuksen saanut sairaanhoitaja, sairaalateologi, psykologi tai psykiatri. 
(Pinomaa 2000, 42.)  
 
Chicagossa tehdyn tutkimuksen (2002) mukaan puuttuminen palliatiivisen hoidon 
laadun parantamiseen oli tehokas keino lisätä saattohoidon toteutumista, kivun 
arviointia ja lääkkeettömiä kivunhoitomenetelmiä. Itse kipulääkkeiden käyttö ei 
kuitenkaan lisääntynyt. Lisäksi hoidon laatuun puuttuminen edisti myös keskustelua 
hoitosuunnitelmista. Tutkimuksessa oli mukana yhdeksän hoitokotia ja 1169 potilasta. 
(Hanson, Reynolds, Henderson & Glenn Pickard 2005.) 
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5 OPINNÄYTETYÖ KEHITTÄMISTYÖNÄ 
 
 
Kehittämistyöllä tarkoitetaan kertaluontoista ja tavoitteellista tehtäväkokonaisuutta, 
jonka avulla pyritään luomaan uusi, aiempaa parempi toimintatapa. Projekti, 
kehittämishanke, hanke ja kehittämisprojekti ovat kaikki kehittämistyön synonyymeja. 
Kehittämistoiminta tuo työyhteisöön mukanaan aina haasteita ja uhkia, mutta myös 
mahdollisuuksia. Kehittämistyön päämäärä tulisi nähdä yksittäistä kohdetta 
suurempana ja pitkäjänteisempänä kokonaisuutena. (Paasivaara, Suhonen & Nikkilä 
2008, 7, 21.) Kehittämisprojektin tulisi toimia ”lähtöpotkuna”, moottorina uudelle ja 
kannattavalle toiminnalle. Projektin itsessään ei oleteta tuottavan tuotteita tai 
palveluita, joiden laatua hankkeella pyritään parantamaan. (Silfverberg 2007, 30.) 
Kehittämistyömme on tarkoitus olla tuo ”lähtöpotku”, jonka innoittamana työyksikkö 
tulee kehittämään saattohoitoa edelleen.  
 
 
5.1 Kehittämistyön prosessi 
 
Kehittämistyö käynnistyy kehitystarpeen havaitsemisesta. Kehittämisprojektilla 
tarkoitetaan kokonaisuutta, joka koostuu monista toisiinsa kytköksissä olevista 
toiminnallisista osista. Tärkeimmät prosessin vaiheet ovat suunnittelu, toteuttaminen, 
päättäminen, sulauttaminen ja arviointi. Suunnittelu on yksi tärkeimmistä vaiheista 
koko projektin elinkaaren aikana. Suunnitteluvaiheessa varmistetaan, että projektin 
toteuttajalla ja tilaajalla on yhteinen näkemys sen lopputuloksesta. 
Suunnitteluvaiheessa kootaan projektiryhmä ja pidetään kaikille yhteinen 
aloituspalaveri. Palaverissa määritellään ratkaistava ongelma ja luodaan yhteiset 
tavoitteet työn lopputuloksesta sekä sen hyödynnettävyydestä ja käytäntöön 
ottamisesta. Lisäksi laaditaan aikataulut, käytettävissä olevat resurssit ja sovitaan 
arvioinnista. Selkeiden tavoitteiden asettaminen on tärkeä ja välttämätön osa 
suunnittelua. Suunnitelma elää koko projektin ajan ja siihen tulee tehdä muutoksia ja 
päivityksiä. (Kettunen 2003, 49 −51, Paasivaara ym. 121 −123.) 
 
Opinnäytetyöprosessi alkoi tammikuussa 2011, jolloin saimme aihe-ehdotuksen työn 
toimeksiantajalta. Helmikuussa työstimme aihekuvausta ideatyöpajassa, jolloin 
teimme myös tiedonhakuja eri tietokannoista. Aiheen hyväksymisen jälkeen 
opinnäytetyölle nimettiin ohjaaja sekä ohjaussopimus allekirjoitettiin toukokuussa 
2011.  
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Suunnitteluvaiheen jälkeen siirrytään työn toteutusvaiheeseen. Toteutusvaiheen 
alkaessa on vielä hyvä tarkistaa, että suunnitteluvaiheessa tehdyt suunnitelmat 
pitävät yhä paikkansa. Toteutusvaiheessa on tarkoitus luoda projektin tuloksia, eli 
työskennellä kohti yhdessä asetettua päämäärää. (Kettunen 2003, 142, 169, 
Paasivaara ym. 2008, 132.) Keskustelimme työn toimeksiantajan kanssa työmme 
yleisistä linjauksista ja työyksikköä koskevista tavoitteista helmi- ja toukokuussa 
2011. Kesän 2011 aikana perehdyimme saattohoitoon liittyvään lähdemateriaaliin ja 
aloimme kirjoittaa teoriaosuutta työhömme. Marraskuussa 2011 teimme 
työsuunnitelman ja sen tekovaiheessa pyysimme ohjaajalta palautetta sähköpostitse 
sekä paikan päällä. Opinnäytetyön teoriaosa valmistui toukokuussa ja saimme 
ohjaajalta luvan aloittaa lopullisen tuotoksen, saattohoito- oppaan tekemisen ja 
teimme sitä kesällä 2012. Kokosimme oppaan sisältöä osio kerrallaan ja sitä 
arvioitettiin saattohoidon kehittämistyöryhmällä sähköpostitse. 
 
Päättämisvaiheessa projektin tuloksista tiedotetaan yhteistyökumppaneille, tehdään 
arviointi ja aloitetaan tulosten käyttöönottaminen. Loppuraportin kirjoittamisen lisäksi 
projektin päättämiseen kuuluu myös sen lopettaminen henkisellä tasolla. Projektin 
lopettamisesta ei välttämättä tehdä aina virallista päätöstä, vaan se voidaan myös 
lopettaa kesken rahoituksen loppuessa tai projektin osoittautuessa mahdottomaksi 
toteuttaa. (Kettunen 2003, 142, 169, Paasivaara ym. 2008, 132,137.) Lähetimme 
kuvien lisäyksen ja tekstin muokkauksen jälkeen valmiin saattohoito- oppaan 
arvioitavaksi kehittämistyöryhmälle, työn toimeksiantajalle, opponoijille, ulkopuolisille 
arvioijille ja opinnäytetyön ohjaajalle syyskuussa 2012.  
 
Sulauttaminen tarkoittaa projektin tulosten käytäntöön viemistä. Tämä voi olla erittäin 
haasteellista, jos työyhteisössä pidetään tiukasti kiinni vanhoista toimintatavoista. 
Uudet toimintatavat voivat aiheuttaa myös muutosvastarintaa ja sen taustalla on 
usein pelko nykyisten hyvien työkäytäntöjen menettämisestä. Vanhoista 
toimintatavoista luopuminen onnistuu, kun uusien toimintatapojen käyttöönotosta 
huolehditaan perusteellisesti. Päävastuussa tästä on projektinvetäjä. (Paasivaara ym. 
2008, 139.) 
 
Arviointi on systemaattista toimintaa, jolla selvitetään projektin onnistumista. Sen 
tarkoituksena on herätellä projektiin osallistunut havaitsemaan projektin toiminnan 
epäkohdat ja onnistumiset. Projektia arvioidaan usein joko sen toteuttamis- tai 
päättämisvaiheessa, mutta myös päättymisen jälkeen esimerkiksi kyselyllä tai 
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haastattelulla, joiden avulla voidaan selvittää, onko toiminta muuttunut projektin 
myötä halutun kaltaiseksi. (Paasivaara ym. 2008, 140, 143.) 
 
5.2 Tiedonkeruu ja analysointi 
 
Kehittämistyömme tärkeimpänä lähteenä, ”punaisena lankana”, käytimme Sosiaali ja 
terveysministeriön 2010 julkaisemaa ”Hyvä saattohoito Suomessa- 
asiantuntijakuulemiseen perustuvat saattohoitosuositukset” -julkaisua. Lisäksi 
käytimme lähdeaineistona lakeja, lehtiartikkeleita, suomalaisia ja kansainvälisiä 
saattohoitoon liittyviä tutkimuksia ja kirjallisuutta. Aineisto hankittiin Medic-, Cinahl-, 
Pubmed- ja Aapeli -tietokannoista (Taulukko 1) ja hakusanoina käytettiin seuraavia 
sanoja: saattohoito, kivunhoito, hoitohenkilökunta, hospice care, aged, nurses, 
nursing staff, terminal care, nursing homes. Kaikissa käyttämissämme tietokannoissa 
rajasimme pois syöpäpotilaan saattohoitoa koskevan aineiston, omaisten ja potilaan 
näkökulmasta kirjoitetun sekä yli kymmenen vuotta vanhan tutkimusmateriaalin. 
Käytimme työssämme muutamaa yli kymmenen vuotta vanhaa kirjalähdettä, koska 
niistä saatava tieto oli työmme kannalta merkittävää ja tieto niissä ei ole muuttunut. 
Cinahlissa rajasimme edellä mainittujen kriteereiden lisäksi haun aikavälille 
2002−2012 materiaalin runsauden vuoksi.  
 
 
Taulukko 1.  Aineistohaku 
Tietokanta Hakupvm Asiasana Löydetty 
aineisto 
Käytetty 
aineisto yht. 
Medic 21.2.2011 saattohoito, 
kivunhoito 
68 5  
Cinahl 11.6.2011 
 
 
27.4.2012 
hospice care, 
aged 
nurses 
Terminal care, 
hospice care, 
nursing staff, 
nursing homes 
yht. 147 
 
 
6 
3  
 
 
2  
Aapeli 21.2.2011 
6.5.2011 
16.1.2012 
saattohoito 
 
82 
 
86 
18  
 
8 
Pubmed 27.4.2012 Hospice care, 22 4  
 47 
 
 
nursing home 
personnell, 
terminal care, 
 
 
5.3 Saattohoito -oppaan työstäminen   
 
Kehittämistyön tuotoksena laadittiin saattohoito-opas, jonka työstämisessä haluttiin 
noudattaa hyvän ohjeen tekemisen kriteereitä. Hyvä ohje alkaa selkeällä ja 
kuvaavalla otsikolla, joka toimii lukijalle mielenkiinnon herättäjänä. Väliotsikoinnilla 
jaetaan tekstiä sopiviksi kokonaisuuksiksi. Lyhyellä otsikoinnilla, esim. kivunhoito, 
autetaan lukijaa hahmottamaan tekstin kokonaissisältö. (Torkkola, Heikkinen & 
Tiainen 2002, 39−40.)  
 
Oppaan tekemisessä kiinnitimme huomiota ennen kaikkea sisältöön, jotta siinä olisi 
kaikki hyvän ja laadukkaan saattohoidon kannalta tärkeimmät asiat kattavasti. 
Oppaan yleisilmeeseen kiinnitimme myös huomiota, jotta se palvelisi 
käyttötarkoitustaan kiinnostavana ja toimintaohjeita antavana oppaana. Kuvia 
voidaan käyttää tukemaan ja täydentämään tekstin asiaa ja hyvin valittuina ne 
lisäävät ohjeen luettavuutta, kiinnostavuutta ja ymmärrettävyyttä. (Torkkola ym. 2002, 
40−41.) Saattohoito -oppaassa käytettävät valokuvat otti kanssamme valokuvaaja 
Hanna Våg, joten emme tarvinneet erillistä lupaa kuvien käyttöön. Kuvat otettiin 
kesällä 2012 ja ne liitettiin saattohoito -oppaaseen mustavakoisina, koska 
mustavalkoiseksi muokattuna kuvat ovat selkeämpiä ja sopivat mielestämme 
tunnelmaltaan työmme aiheeseen.  
 
Oppaan tekstin tulee olla havainnollista yleiskieltä. Oppaan ymmärrettävyyttä lisää 
looginen esitysjärjestys ja selkeä kappalejako, eli yhdessä kappaleessa tulisi kertoa 
vain yksi aihekokonaisuus kerrallaan. Kirjasintyypin valinnassa olennaisinta on, että 
kirjaimet ovat selvästi erotettavissa toisistaan. Otsikoinnissa voidaan käyttää 
suuraakkosia, mutta leipätekstissä pienaakkosten käyttö on suositeltavaa. (Torkkola 
ym. 2002, 43, 59.) Oppaaseen tuli neljä pääotsikkoa, jotka kirjoitettiin suuraakkosin. 
Väliotsikoinnissa käytimme pienaakkosia. Fontiksi valitsimme Arialin sen selkeyden 
vuoksi ja koska samaa fonttia käytimme myös itse opinnäytetyössä. Kirjasinkooksi 
valitsimme 11, riviväliksi 1,15 ja tekstin värinä käytimme mustaa, jotta oppaasta tulisi 
selkeä ja helposti luettava. Oppaan sivujen marginaaleina on 1,25 senttimetriä ja 
tekstirivin pituus on noin 70 merkkiä.  
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Hyvin suunniteltu ulkoasu palvelee oppaan sisältöä. Hyvän oppaan lähtökohtana on 
taitto eli tekstin ja kuvien asettelu paperille, jolloin luettavuus ja ymmärrettävyys 
paranevat. Tyhjiä kohtia ei tarvitse välttää, vaan tekstin ja kuvien ilmava asettelu 
helpottaa oppaan ymmärrettävyyttä. (Torkkola ym. 2002, 53.) Kuvat otettiin Canon 
EOS 7D- järjestelmäkameralla ja ne muokattiin PhotoShop CS3- ohjelmalla. Kuvien 
kokoa ja värejä muokattiin oppaan kokonaisilmettä ajatellen. Oppaaseen kuvia 
sijoiteltiin seitsemän ja ne sijoiteltiin tietojärjestelmäasiantuntija Harri Salomaan 
avustuksella tekstiosioiden väliin. Oppaan hahmottelussa käytettiin Microsoft Word 
2010 ohjelmaa ja lopulliseen pdf- muotoon opas muokattiin ja tallennettiin PDF- 
converter- ohjelmalla. 
 
Saattohoito -oppaasta tehtiin A5-kokoinen työn toimeksiantajan toiveesta. Oppaasta 
tuli kaksikymmentäsivuinen (20) ja sen perustana ovat Sosiaali- ja terveysministeriön 
saattohoitosuositukset. Oppaan lopulliseen tekstisisältöön vaikutti työn 
toimeksiantajan toiveet ja opas suunnattiin henkilökunnalle. Työyksikön toiveiden 
mukaan nostimme Sosiaali- ja terveysministeriön saattohoitosuosituksista neljä 
keskeistä teemaa; hyvä perushoito, kivunhoito, kuolevan potilaan hengelliset tarpeet 
ja henkilökunnan jaksaminen, jotka laitettiin myös kehittämistyön ja saattohoito -
oppaan tärkeimmiksi teemoiksi. Kehittämistyötä varten Villa Kallavedessä oli luotu 
saattohoidon kehittämistyöryhmä, joka koostui neljästä lähihoitajasta ja yhdestä 
sairaanhoitajasta. Kehittämistyöryhmä on ollut mukana 
opinnäytetyöprosessissamme, joka mahdollisti oppaan muovautumisen heidän 
käyttötarpeitaan vastaaviksi. Kehittämistyöryhmän yhtenä tehtävänä on jatkossa 
perehdyttää sekä vanhat että uudet työntekijät toteuttamaan saattohoitoa yhdessä 
laaditun saattohoito -oppaan mukaisesti. 
 
 
5.4 Saattohoito -oppaan arviointi 
 
Saattohoito -opasta arvioitiin jatkuvasti opinnäytetyöprosessin edetessä. Sitä 
luetettiin kehittämistyöryhmällä, työyksikön henkilökunnalla ja ulkopuolisilla 
henkilöillä, jotta asiasisällöstä saatiin mahdollisimman helposti ymmärrettävä, 
tiivistetty ja kattava. Valmista opasta arvioivat meidän lisäksi opinnäytetyön ohjaaja, 
äidinkielen opettaja, työn opponoijat sekä ulkopuoliset arvioijat.  
 
Otimme yhteyttä kehittämistyöryhmän jäseniin 25.4.2012 sähköpostitse. Kysyimme 
heidän mielipidettään siitä, onnistuuko heidän arvioida opasta ryhmänä vai lukevatko 
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he jokainen opasta itsenäisesti ja lähettävät meille palautteen sähköpostitse. 
Saamiemme palautteiden myötä sovimme, että opas lähetetään sähköpostilla 
työryhmän jäsenille luettavaksi aina osio kerrallaan ja he antavat meille palautetta 
noin kahden viikon lukuajan jälkeen. 
 
Saattohoito -opasta arvioitaessa lähetimme ohjeet sen arviointiin, joissa pyysimme 
työryhmää arvioimaan oppaan sisällön käytettävyyttä. Pyysimme palautteita, pitääkö 
oppaasta poistaa tai lisätä jotakin. Ohjeistimme arvioimaan aina lähettämämme osio 
kerrallaan, jotta arviointi olisi heille helpompaa ja siihen pystyisi keskittymään 
paremmin. Emme laatineet arviointia varten valmista lomaketta, vaan pyysimme 
saada palautteen vapaalla tekstillä. Otimme huomioon oppaan arvioinnissa sen, että 
arviointi ajoittui kesälomakauteen, jolloin lomat vaikuttavat työsähköpostin 
lukemiseen.  
 
Ensimmäinen arvioitava osio, saattohoitopotilaan kivunhoito, lähetettiin 22.5.2012 
sähköpostilla kaikille kehittämistyöryhmän jäsenille sekä työn toimeksiantajalle. 
Pyysimme palautteita 4.6.2012 mennessä, palautteita saimme kaksi sähköpostitse 
sekä yhden palautteen kirjallisena Villa Kallavedeltä. Ensimmäisen osion arvioinnin 
palautteiden myötä jouduimme tarkentamaan ohjeita, sillä saimme meidän 
ohjeistuksesta poiketen palautteita koskien koko sisältöä, ei varsinaisesti kivunhoitoa. 
Menetelmätyöpajasta saimme idean laittaa oppaaseen dementiapotilaan 
kivunarvioinnissa käytetyn PAINAD -mittarin. Mittari valikoitui oppaaseen, koska Villa 
Kallaveden asiakkaat ovat pääasiassa dementiaa sairastavia. 
 
Toinen arvioitava osio koski perushoitoa, ja se lähetettiin työryhmän jäsenille 
17.6.2012. Palautteita pyysimme 2.7.2012 mennessä. Saimme yhden palautteen, 
jonka perusteella meidän ei tarvinnut tehdä muutoksia sisältöön, sillä palautteen 
antaja koki perushoidon sisällön kattavaksi. 
 
Kolmannen ja viimeisen arvioinnin tekstin osalta lähetimme 19.7.2012. Saattohoito-
oppaan arvioitavaan sisältöön oli tuolloin lisätty viimeisetkin osiot, kuolevan potilaan 
hengellinen hyvinvointi sekä henkilökunnan jaksaminen. Lukuaikaa annoimme 
6.8.2012 saakka. Määräaikaan mennessä saimme kaksi vastausta sähköpostiin, 
joista toisessa ei ollut parannusehdotuksia ja toisessa annettiin kattava palaute koko 
sisällöstä. Myös muutamia lisättäviä seikkoja tuli esille, joita sitten työstimme oppaan 
lopullista arviointia varten. 
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Valmis saattohoito- opas toimitettiin paperiversiona ja sähköpostilla Villa Kallavedelle 
ja työn toimeksiantajalle 15.9.2012. Pyysimme palautetta oppaan kokonaisuudesta ja 
käytettävyydestä 22.9.2012 mennessä sähköpostilla. Palautteissa kerrottiin oppaan 
kokonaisuuden olevan hyvä ja kuvien olevan osuvia ja hyviä työhön. Opasta pidettiin 
selkeänä, helppolukuisena ja dementiaa sairastavan kivunarviointitaulukko koettiin 
hyväksi. Työyksikkö olisi toivonut kuvat värillisinä mustavalkokuvien sijaan, mutta 
toivottua muutosta ei toteutettu, koska mustavalkokuvien käyttö oli perusteltua aiheen 
tunnelmaan liittyen.  
 
Saattohoito -oppaan arvioinnin kannalta tiesimme, että kesälomakausi ei ole paras 
mahdollinen ajankohta. Opinnäytetyöprosessin myötä tämä arviointi kuitenkin oli 
mahdollista vasta alkukesästä lähtien, kun olimme saaneet opinnäytetyömme 
teoreettisen viitekehyksen valmiiksi. Tästä syystä emme voineet lisätä arvioinnissa 
esiin tulleita parannusehdotuksia oppaan sisältöön (esim. ruokaöljyn käyttö suun 
kostutuksessa, radion päällä pitäminen). 
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6 POHDINTA 
 
 
Tämä kehittämistyö rakentui kattavasta lähdemäärästä. Teoriaosa pohjautuu 
Sosiaali- ja terveysministeriön (2010) Hyvä saattohoito Suomessa – julkaisuun sekä 
saattohoidon suomalaisiin ja kansainvälisiin lähteisiin, joka lisää teoriaosan 
luotettavuutta ja ajanmukaisuutta toistettavuudellaan. Luotettavuutta saattaa 
heikentää suomalaisen tutkimusaineiston vähyys, mutta se ei liene kuitenkaan kovin 
suuressa roolissa. Saattohoitopotilaan lääkehoito on koottu Käypä hoito (2008) -
suosituksen mukaan. Suositukset uusitaan kolmen vuoden välein, mutta tähän 
kehittämistyöhön ei ollut saatavilla vielä uutta Käypä hoito -suositusta. Lisäksi 
lääkehoidon osuudessa on Villa Kallaveden geriatrin antamaa tietoa lääkehoidon 
käytänteistä työyksikössä, joka on myös yksi luotettavuutta lisäävä tekijä. 
Kehittämistyön tuotoksen, saattohoito -oppaan, luotettavuutta saattaa heikentää 
vähäinen palautteiden määrä opasta arvioitaessa.  
 
Eettisyyttä pohdittaessa tulee huomioida tutkimuksen, tässä opinnäytetyön 
tiedonhankintatavat. Eettisyydessä on olennaista, että toisten kirjoittamia tekstejä ei 
plagioida. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2007, 23−27.)  Plagioinnin välttämiseksi 
tekstiviitteet ja lähteet on siis kirjoitettu heti tarkasti ja selkeästi ylös. Lähdemateriaalin 
vähyys oli yllätys. Syöpäpotilaiden saattohoitoon liittyvää materiaalia löytyi paljon. 
Myös omaisten ja potilaan näkökulmasta sekä kotona tapahtuvasta saattohoidosta on 
tehty runsaasti tutkimuksia. Lähdemateriaalista on rajattu pois kaikki edellä mainittu, 
joten aineisto on muotoutunut sen mukaan. Saatavilla oli paljon vanhaa, yli 20 vuotta 
vanhaa materiaalia, jotka on rajattu myös pois. Kehittämistyössä on käytetty 
muutamaa 10−20 -vuotta vanhaa lähdettä, koska niissä olevan tieto on arvioitu 
pysyneen muuttumattomana, kuten Sailo 1992, Vainio 1993, Grönlund & Huhtinen 
1995. Näiden lähteiden tukena on käytetty myös tuoreempaa tietoa.  
 
Aineistohakuja tehtiin noin puolen vuoden välein ja joka kerta löytyi jotakin uutta 
lähdemateriaalia työhön. Kehittämistyöprosessin edetessä huomattiin tarvetta olevan 
muullekin lähdemateriaalille, mitä alussa oli ajateltu. Lisätietoa varsinaiseen 
saattohoitoon liittyvän materiaalin lisäksi on etsitty vanhusten kivunhoidosta ja sen 
arvioinnista, ikääntyvästä vanhusväestöstä sekä henkilökunnan työhyvinvoinnista. 
Lähdemateriaalia on löydetty myös muitakin reittejä, esimerkiksi ammattilehdissä 
olevien kirjaesittelyiden kautta. Tiedonhaku on ollut siis ollut aktiivista. Kehittämistyön 
teoriaosuuden valmistumisen jälkeen on julkaistu uusia teoksia saattohoidosta, 
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esimerkiksi Juha Hännisen (2012) teos ”Eutanasia- hyvä kuolema”, joten uutta 
materiaalia ei ole lisätty teoriaosuuteen toukokuun 2012 jälkeen. 
 
Työn toimeksiantaja on aktiivisesti halunnut kehittää saattohoitoa yksikössään ja osa 
henkilökunnasta on käynyt saattohoidon koulutuksessa. Villa Kallaveden 
henkilökunta koki yhteneväisten saattohoito-ohjeiden koonnin liian haastavaksi ja 
aikaa vieväksi, joten tämän kehittämistyön tekijöiden rooli työyksikölle oli valmiin 
saattohoito-oppaan myötä merkittävä. Kehittämistyöprosessia tukemaan perustettu 
saattohoitotyöryhmä koostui yhdestä sairaanhoitajasta ja neljästä lähihoitajista, joilla 
jokaisella on oma taustansa ja kokemuksensa saattohoidosta.  
 
Kehittämistyömme tuotosta, saattohoito -opasta, arvioitettiin säännöllisesti 
saattohoitotyöryhmän jäsenillä sähköpostin välityksellä, joten siitä muotoutui 
käytettävyydeltään mahdollisimman sopiva, työyksikön tarpeita vastaava käytännön 
työväline. Oppaan ulkoasun osalta meillä oli vapaat kädet, joten saimme työstää sen 
mieleiseksi. Kehittämistyönä tehty tuotos antaa Villa Kallavedelle mahdollisuuden 
toteuttaa saattohoitoa valtakunnallisen Hyvä saattohoito Suomessa -julkaisun 
mukaisesti ja tätä kautta parantaa saattohoidon laatua työyksikössä. Työyksikön 
saattohoito-ohjeiden ajanmukaistaminen valtakunnallisten suositusten mukaisiksi 
takaa mahdollisuuden yhdenvertaisen saattohoidon toteutumiseen.  
 
Kehittämistyön prosessi on ollut pitkä ja antoisa. Kehittämistyön tekijät ovat vuosien 
varrella tehneet runsaasti yhteistyötä erilaisten kirjallisten töiden parissa, joten toisen 
työskentelytavan tunteminen oli työtä tehdessä suuri vahvuus. Yhteiset linjat ja 
päämäärät olivat selkeät jo alusta lähtien ja toisen panostukseen pystyi luottamaan 
täysin. Kehittämistyön tekeminen opetti suunnitelmallisuutta, joustamista, 
kompromissien tekoa ja yhteistyötaitoja. Suuriin muutoksiin ei ollut tarvetta työn 
edetessä. Teoriaosuutta arvioitettiin opinnäytetyön ohjaajalla säännöllisesti ja työtä 
muokattiin ohjaajalta saadun palautteen perusteella.  
 
Kehittämistyön prosessissa on ollut apuna moni henkilö. Tietoteknisiin ongelmiin 
apua saatiin tietojärjestelmäasiantuntijalta, Savonia- ammattikorkeakoulun 
informaatikko auttoi tiedonhaussa ja englannin kielen opettaja tiivistelmän 
englanninkielisessä käännöksessä. Yhteisen ajan puute oli suurin haaste, mutta se ei 
kuitenkaan haitannut työn edistymistä. Työn etenemisen kannalta yhteisen ajan 
puutteen riskiä arvioitiin säännöllisesti ja aikataulut pystyttiin suunnittelemaan niin, 
että yhteistä työskentelyaikaa järjestyi riittävän usein. Lähihoitajan koulutus ja tällä 
ammatilla hankittu työkokemus antoi hyvät lähtökohdat lähteä työstämään 
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kehittämistyötä. Työkokemus antoi myös perspektiiviä ja tiettyä kriittisyyttä 
lähdemateriaalia kohtaan. Kansainvälisiin lähteisiin tutustuminen toi laaja- 
alaisempaa näkemystä saattohoidosta, joka auttoi työn tekijöitä näkemään 
saattohoidon todelliset kehittämistarpeet Suomessa. Tämän kehittämistyön 
tekeminen toi halun kehittää omaa saattohoidon osaamista tulevassa sairaanhoitajan 
ammatissa. 
 
Sairaanhoitajan koulutuksessa saattohoidon opetus jää lähes olemattomaksi, vaikka 
opiskelun aikana opiskelija kohtaa kuolevia potilaita ja heidän läheisiään. 
Ihmiselämän toinen suurin asia syntymän ohella jää siis lähes kokonaan 
käsittelemättä. (Huhtinen 2008, 82.) Koska sairaanhoitajan tehtävänä on auttaa 
ihmistä kohtaamaan kuolema ja lievittämään potilaan kärsimystä myös elämän 
päättyessä (Savonia-ammatikorkeakoulu 2009, 4, 8), tulisi koulutuksessa kiinnittää 
huomiota näiden asioiden opetukseen. Kuoleman kohtaamisen oppii vain käytännön 
työelämässä, mutta teoriavalmiuksien antaminen on ammattikorkeakoulun vastuulla. 
Saattohoidon opetuksen puuttuminen opetussuunnitelmasta on osaltaan vaikuttanut 
siihen, että kehittämistyötä tehdessä ammatillinen kasvu on kehittynyt merkittävästi. 
Syventymällä saattohoidon historiaan, nykyhetkeen ja tulevaisuuden näkymiin 
olemme saaneet kattavat valmiudet ja mahdollisuudet lähteä toteuttamaan 
saattohoitoa tulevassa sairaanhoitajana ammatissa. Saattohoidon opetuksen ja 
kuolevan potilaan kohtaamisen tulisi sisältyä ammattikorkeakoulujen 
opetussuunnitelmiin tai sitä tulisi olla tarjolla esimerkiksi vapaasti valittavissa 
opinnoissa.  
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Liite 1  
 
                                                                                                               
 Kuolevan oikeuksien julistus (YK 1975)  
 
Minulla on oikeus tulla kohdelluksi elävänä ihmisenä kuolemaani saakka. 
Minulla on oikeus pitää yllä toivoa, vaikka sen kohteet muuttuisivatkin. 
Minulla on oikeus saada hoitoa niiltä, jotka voivat pitää yllä toivoa, vaikka se 
muuttuisikin. 
Minulla on oikeus ilmaista tunteeni omalla tavallani lähestyessäni kuolemaa. 
Minulla on oikeus osallistua hoitoani koskeviin päätöksiin. 
Minulla on oikeus odottaa jatkuvaa lääketieteellistä hoitoa ja hoitotyötä, vaikka 
parantamisen tavoite onkin muuttunut lievittämisen tavoitteeksi. 
Minulla on oikeus siihen, etten kuole yksin. 
Minulla on oikeus olla vapaa kivuista. 
Minulla on oikeus saada kysymyksiini totuudenmukaiset vastaukset. 
Minulla on oikeus siihen, että minua ei petetä. 
Minulla on oikeus saada apua perheeltäni ja perheelleni kuolemani hyväksymisessä. 
Minulla on oikeus saada kuolla rauhallisesti ja arvokkaasti. 
Minulla on oikeus säilyttää yksilöllisyyteni, eikä tulla arvostelluksi päätöksistäni vaikka 
ne poikkeaisivatkin muiden käsityksistä. 
Minulla on oikeus odottaa, että ihmisruumiin pyhyyttä kunnioitetaan kuolemani 
jälkeen. 
Minulla on oikeus saada hoivaa huolehtivilta, herkiltä ja asiansa osaavilta ihmisiltä, 
jotka yrittävät ymmärtää tarpeeni ja jotka pystyvät saamaan tyydytystä siitä, että 
auttavat minua kohtaamaan kuoleman. 
 
 
Kuolevien oikeudet on nostettu keskeisiksi asioiksi ETENE:n julkaisuissa (4. 2002, s. 
51), Grönlund & Huhtinen (1995, 86; 2011, 15). 
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PAINAD-mittari 
 
 0 1 2 Tulos 
Hengitys 
 
 
Normaali. 
 
Hengitys ajoittain vaivalloista. 
Lyhyt hyperventilaatiojakso. 
Hengitys äänekästä ja 
vaivalloista. Pitkä 
hyperventilaatiojakso. 
Cheyne- Stokes-
hengitystä 
 
Negatiivi-
nen 
ääntely 
Ei negatiivista äänte-
lyä. 
Satunnaista vaikerointia tai 
voihketta. Valittavaa tai 
moittivaa, hiljaista puhetta. 
Rauhatonta huutelua. 
Äänekästä vaikerointia 
tai voihketta. Itkua. 
 
Ilmeet 
 
Hymyilevä tai il-
meetön. 
Surullinen. Pelokas. Tuima. Irvistää.  
Elekieli 
 
 
Levollinen Kireä. Ahdistunutta kävelyä. 
Levotonta liikehdintää. 
Jäykkä. Kädet 
nyrkissä. Polvet 
koukussa. Pois 
vetämistä tai 
työntämistä. 
Riuhtomista. 
 
Lohdutta-
minen 
 
 
Ei tarvetta lohdut-
tamiseen. 
Ääni tai kosketus kääntää 
huomion muualle ja 
tyynnyttää. 
Lohduttaminen, 
huomion pois 
kääntäminen tai 
tyynnyttäminen ei 
onnistu. 
 
 
 
(Kalso 2009, 475; Pitkälä ym. 2006.)  
  
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
